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L'alliance de travail, qui est composée à la fois d'un lien émotionnel partagé et 
d'une collaboration sur les objectifs et tâches de traitement, a démontré des effets 
bénéfiques à travers une variété de traitements en milieu ouvert. L'importance d'une telle 
alliance dans des contextes de traitement qui s’éloignent des milieux ouverts, comme les 
centres de réadaptation, demeure toutefois méconnue. Compte tenu que de tels milieux 
sont souvent associés à des enjeux supplémentaires (la confidentialité peut être plus 
limitée, le rôle des intervenants impliquant à la fois du contrôle et de la relation d’aide, 
etc.), il convient de s’interroger sur la place réservée à l’alliance dans ce contexte. Règle 
générale, certains sous-groupes d’adolescents reçoivent aussi moins d’attention dans les 
études s’attardant à l’alliance. C’est le cas notamment des adolescents qui ont des troubles 
de conduites et des symptômes de stress post-traumatiques, des problématiques qui sont 
souvent rencontrées chez les jeunes en centre de réadaptation. Dans le même ordre d’idées, 
les écrits sur l’alliance auprès des jeunes s’intéressent rarement à un échantillon 
exclusivement féminin, alors que les adolescentes ont davantage tendance que leurs 
confrères à revendiquer de meilleures relations avec leurs intervenants. La présente thèse 
s'intéresse donc à l’importance de l'alliance de travail entre 175 adolescentes hébergées en 
centre de réadaptation et leur intervenant de suivi. Elle est divisée en trois articles 
complémentaires qui étudient l’établissement et les effets de l’alliance dans un tel 
contexte. 
 
Le premier article vise à identifier différents profils d’adolescentes (en fonction de 
leurs caractéristiques prétraitements) qui prédisent une alliance de travail plus forte ou plus 
faible en centre de réadaptation. Trois profils se distinguent en fonction d’un ensemble de 
caractéristiques (problèmes de comportement, problèmes interpersonnels, symptômes liés 
au trauma, efficacité personnelle et réceptivité au changement) : les adolescentes avec 
1)“moins de problèmes”, 2)“en détresse” et 3) “plus de problèmes/extériorisation”. Les 
adolescentes qui ont “plus de problèmes/extériorisation” sont plus susceptibles de 





Le deuxième article vise à déterminer à quel point l’alliance de travail entre des 
adolescentes et leur intervenant de suivi prédit leurs trajectoires de problèmes de 
comportement, de la mi-adolescence jusqu’à l’émergence de l’âge adulte. Les résultats 
démontrent que plus l'alliance rapportée par les adolescentes est faible, plus ces dernières 
sont à risque d'emprunter une trajectoire caractérisée par davantage de problèmes de 
comportement, plutôt que des trajectoires caractérisées par de moindre problèmes ou un 
déclin de ces problèmes.  
 
Le troisième article vise à déterminer dans quelle mesure l’alliance de travail entre 
les adolescentes et leur intervenant de suivi prédit les symptômes liés au trauma que les 
adolescentes rapportent à l’émergence de l’âge adulte. Les résultats démontrent des effets 
positifs de l’alliance sur plusieurs symptômes, au-delà des symptômes que les adolescentes 
présentaient à leur entrée en centre de réadaptation. Une plus forte alliance prédit ainsi de 
moindres symptômes de dépression, de stress post-traumatique et d’extériorisation de la 
détresse au tournant de l'âge adulte.  
 
En définitive, la thèse peut avoir des implications à la fois pour la recherche, la 
formation et la pratique. Les résultats permettent notamment de couvrir le terrain 
jusqu’alors méconnu de l’alliance de travail avec une clientèle d’adolescentes en centre de 
réadaptation, en établissant que c’est un processus d’intervention bénéfique pour cette 
clientèle. La connaissance des profils ayant un impact sur l’établissement de l’alliance et 
des effets de l’alliance sur leur clientèle peut aussi offrir des pistes intéressantes pour la 
formation des intervenants en lien avec l’alliance de travail et peut les outiller en lien avec 
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Une variété de traitements existe pour aider les jeunes en difficulté, mais certains 
processus d’intervention sont communs à ces différents traitements et peuvent être tout 
aussi importants pour amener des progrès chez ces jeunes. C’est notamment le cas de 
l’alliance de travail entre les jeunes et leurs intervenants1, c’est-à-dire l’établissement 
d’une relation caractérisée par le partage d’un lien émotionnel et d’une collaboration de 
part et d’autre qui vise à aider le jeune à changer (Bordin, 1979). Si une telle alliance a 
démontré son efficacité dans une variété de traitements différents (Horvath, Del Re, 
Flückiger et Symonds, 2011; Shirk et Karver, 2011), il n’en demeure pas moins qu’on en 
connaît peu sur son importance dans les contextes de traitement comme les centres 
résidentiels, qui s’éloignent des traitements en milieu ouvert dans lesquels l’alliance est 
généralement étudiée. L’aspect relationnel de l’intervention n’est pas toujours au cœur des 
priorités des milieux résidentiels, ce qui peut rendre plus difficile l’établissement d’une 
bonne alliance de travail entre les jeunes et les intervenants (Matthews et Hubbard, 2007). 
Dans un contexte où les jeunes doivent souvent entrer en traitement en raison de décisions 
judiciaires, les institutions et les professionnels qui y travaillent sont confrontés au défi de 
combiner l’aide et le contrôle (Orsi, Lafortune et Brochu, 2010). De telles conditions ne 
semblent pas idéales pour établir une bonne relation affective et de collaboration avec les 
jeunes et il semble donc d’autant plus crucial de s’attarder à l’alliance auprès d’une 
clientèle de jeunes en difficulté qui évolue dans un tel milieu.  
 
De plus, si davantage de connaissances liées à l’alliance de travail avec les jeunes 
en milieu résidentiel sont nécessaires, elles sont d’autant plus pertinentes pour une 
clientèle féminine. Avec une approche sensible au genre, Hubbard et Matthews (2008) 
suggèrent que l’étude de l’alliance avec une clientèle d’adolescentes en difficulté 
permettrait de rester attentif à leurs besoins relationnels particuliers tout en tenant compte 
                                                 
1
 Bien que sensibilisée aux objectifs de la politique rédactionnelle non sexiste de l’Université de 
Sherbrooke (1994), nous emploierons le masculin pour généraliser les propos, dans le but d’alléger le 




des pratiques ayant démontré empiriquement leur contribution au changement chez 
différentes clientèles, comme l’établissement d’une alliance de travail. En effet, il est 
suggéré que les relations interpersonnelles sont centrales dans le développement des filles 
(Hubbard et Matthews, 2008; Kerig et Schindler, 2013). Comparativement aux garçons, 
qui privilégient leur autonomie dans leurs rapports avec autrui, les perceptions qu’ont les 
filles d’elles-mêmes seraient en étroite relation avec leur rapport à autrui (Letendre, 2007). 
Les adolescentes en difficulté tendent d’ailleurs à mentionner davantage que leurs 
confrères leur besoin de créer de bonnes relations avec leurs intervenants (Belknap, 
Holsinger et Dunn, 1997). Elles accordent également une plus grande valeur à leur besoin 
d’être comprises et soutenues par leur intervenant de suivi que leurs homologues 
masculins (Lanctôt, 2006). 
 
C’est dans une telle perspective qu’il apparaît particulièrement pertinent de 
s’attarder à l’alliance qui s’établit entre des adolescentes en difficulté et les intervenants 
qui assurent leur suivi dans le cadre d’un traitement en milieu résidentiel. La présente 
thèse vise à connaître l’importance de l’établissement d’une alliance de travail dans le 
cadre d’une intervention en centre résidentiel auprès d’adolescentes placées 
principalement en raison de troubles de comportement et de mauvais traitements 
parentaux. Avant de s’interroger davantage sur les éléments à considérer pour ce faire, il 
convient de faire un premier tour de la littérature s’attardant ce processus d’intervention. 
Cependant, étant donné que peu d’études ont étudié l’alliance spécifiquement auprès d’une 
clientèle d’adolescentes en milieu résidentiel, les connaissances accumulées pour les 
adolescents en difficulté dans leur ensemble sont considérées.  
 
La présente thèse étant par articles, les différentes sections qui la composent 
comprennent à la fois des sections plus générales s’attardant à l’ensemble de la thèse, mais 
aussi trois articles présentant des méthodologies et des résultats différents, mais 
complémentaires. Le premier chapitre porte sur la problématique, où est présentée une 
synthèse des connaissances actuelles en lien avec l’alliance de travail et son application 




l’établissement de l’alliance et les effets de cette dernière avec une clientèle d’adolescents, 
il est possible de dresser un portrait des contributions et limites des écrits sur le sujet. Ces 
connaissances permettent de clarifier pourquoi nous nous attardons à l’alliance de travail 
auprès d’une clientèle d’adolescentes en centre résidentiel. Le problème et les objectifs de 
recherche sont également précisés à la fin du chapitre, afin de définir clairement 
l’orientation de cette thèse par articles. Le deuxième chapitre établit notre cadre de 
référence, en présentant une adaptation du modèle théorique de l’établissement de 
l’alliance développé par Ross, Polaschek et Ward (2008), qui a été retenu pour guider les 
analyses et contribuer à l’interprétation des résultats. Les troisième, quatrième et 
cinquième chapitres sont en fait les articles produits dans le cadre de la thèse. Chacun de 
ces chapitres comporte donc une brève recension des écrits plus ciblée à cette partie de la 
recherche, la méthodologie employée dans le cadre de chaque article, ainsi que les 
résultats obtenus et la discussion de ces résultats. Le troisième chapitre porte plus 
précisément sur la relation entre les caractéristiques prétraitements des adolescentes et la 
force de leur alliance de  travail avec leur intervenant désigné. Le quatrième chapitre 
présente quant à lui la relation entre l’alliance et les trajectoires de problèmes de 
comportement des adolescentes, tandis que le cinquième chapitre s’attarde plutôt aux 
effets de l’alliance sur les symptômes liés au trauma des adolescentes à l’émergence de 
l’âge adulte. Finalement, un sixième chapitre présente une discussion générale de l’apport 
des trois articles, en prêtant attention aux liens entre ces articles et à leurs implications sur 
les plans de la recherche, de la formation et de la pratique. Les limites de la présente 








PREMIER CHAPITRE - LA PROBLÉMATIQUE 
 
Dans le cadre de ce premier chapitre, nous ferons d’abord le point sur l’intérêt 
d’évaluer les interventions auprès d’adolescentes en difficulté, puis nous nous attarderons 
à l’étude de l’alliance et nous présenterons ce concept. Puisque les études sur l’alliance 
spécifiques aux adolescentes se font rares, nous examinerons quelques enjeux de 
l’application du concept d’alliance aux adolescents en général, puis nous dresserons un 
état des connaissances actuelles selon les études empiriques recensées. Nous nous 
pencherons tant sur les caractéristiques associées à l’établissement de l’alliance que sur les 
effets que cette dernière peut avoir sur une clientèle d’adolescents en difficulté. Nous 
pourrons ainsi identifier les limites des écrits sur le sujet et délimiter plus clairement les 
objectifs de recherche. 
 
1. L’IMPORTANCE DE S’ATTARDER AUX INTERVENTIONS DESTINÉES AUX 
ADOLESCENTES EN DIFFICULTÉ 
 
Les adolescentes constituent une clientèle qui a souvent été négligée au profit de 
leurs homologues masculins dans les études portant sur les interventions et services offerts 
aux jeunes en difficulté (Hubbard et Matthews, 2008; Wolf et Kempf-Leonard, 2009). 
Avec leur visibilité accrue notamment dans les systèmes de justice nord-américains, un 
mouvement a cependant pris place au cours des dernières décennies pour promouvoir des 
interventions sensibles aux caractéristiques et aux besoins des filles (Kerig et Schindler, 
2013). Ce mouvement était notamment motivé par le constat que tant les théories 
criminologiques que les programmes d’intervention offerts au sein du système de justice 
pour les mineurs ont été développés en fonction des facteurs de risques et des besoins 
propres aux garçons, sans se soucier des différences possibles entre les genres (Bloom, 
Owen et Covington, 2002). Des lignes directrices ont donc été suggérées pour adapter les 
programmes et les services à différents besoins de la clientèle féminine, parmi lesquels 
figurent le développement d’habiletés interpersonnelles et de relations positives avec 
autrui, de même que le besoin de se faire entendre et de participer aux décisions dans leur 




et sexuelles subies, la violence familiale, les comportements sexuels à risque, le 
recrutement par des gangs, la consommation de drogue et les problèmes de santé physique 
et mentale (Bloom et al., 2002; Greene, Peters et Associates 1998; Matthews et Hubbard, 
2007; Ravoira, 1999; Ravoira, Graziano, Glesmann et Baker, 2012; Sherman, 2005; 
Walker, Muno et Sullivan-Colglazier, 2012).  
 
L’approche sensible au genre souligne l’importance de recourir à des interventions 
ayant démontré empiriquement leur efficacité, mais en tenant compte des différences entre 
les genres quant aux besoins et aux facteurs de risque des clientèles masculine et féminine. 
L’alliance de travail entre les filles et leurs intervenants est notamment proposée comme 
un élément clé de l’intervention qui s’inscrit bien dans cette ligne de pensée et qui 
demeure pourtant méconnu avec une clientèle d’adolescentes en difficulté (Hubbard et 
Matthews, 2008; Matthews et Hubbard, 2007). Il s’agit ainsi d’un processus d’intervention 
ayant fait ses preuves empiriquement (Horvath et al., 2011; Shirk et Karver, 2011) tout en 
tenant compte de l’importance des relations interpersonnelles, des liens d’attachement et 
du besoin d’être écouté et de participer aux décisions de la clientèle féminine (Covington 
et Bloom, 2006; Hubbard et Matthews, 2008; Matthews et Hubbard, 2007; Ravoira et al., 
2012). 
 
2. L’ÉTUDE DE L’ALLIANCE ENTRE L’INTERVENANT ET LE CLIENT 
 
En plus de répondre aux besoins des adolescentes en matière d’intervention, l’étude 
de l’alliance auprès des adolescentes en difficulté comblerait aussi une lacune généralisée 
aux études s’attardant aux interventions auprès des jeunes, c'est-à-dire la faible attention 
accordée aux processus d’intervention qui sont communs à différents types de traitement. 
Ces processus englobent notamment différents aspects de la relation thérapeutique, comme 
l’établissement de l’alliance, la cohésion dans les traitements de groupe, la démonstration 
d’empathie, la recherche de la rétroaction des clients et ainsi de suite (Norcross et 
Lambert, 2011). Le courant cherchant à mettre de l’avant les pratiques basées sur des 




d’intervention, plutôt qu’aux processus communs retrouvés dans les traitements, comme 
en témoignent Karver, Handelsman, Fields et Bickman (2005) : 
Bien que cette orientation vers les pratiques probantes soit susceptible d’être 
bénéfique pour le domaine de la santé mentale, le mouvement axé sur les pratiques 
probantes a largement ignoré les aspects plus universels du processus thérapeutique, 
qui peuvent même être d’une plus grande importance pour les résultats de traitement 
que les types d’intervention clinique2. (p.35) 
En comparant l’impact de différents facteurs thérapeutiques, Norcross et Lambert 
(2011) estiment d’ailleurs qu’environ 30 % du changement thérapeutique est attribuable à 
de tels facteurs communs, comparativement à 15 % pour les techniques plus spécifiques. 
Parmi ces processus, les effets bénéfiques de l’alliance de travail sont de plus en plus 
reconnus dans différents types de traitements et avec différentes clientèles (Friedlander, 
Escudero, Heatherington et Diamond, 2011; Horvath et al., 2011; McLeod, 2011; Shirk et 
Karver, 2011), ce qui nous laisse croire qu’il en est probablement de même pour les 
adolescentes en difficulté. Avant de pousser plus loin l’état des connaissances actuelles sur 
l’alliance de travail auprès des jeunes, il convient de dresser un bref portrait de l’évolution 
du concept d’alliance, de la définition retenue dans le cadre de la thèse et des enjeux de 
l’application d’un tel concept à une clientèle adolescente.  
 
2.1  L’évolution du concept d’alliance 
 
 Depuis ses fondements psychanalytiques, le concept d’alliance a bien évolué3, mais 
les conceptualisations contemporaines en viennent peu à peu à un consensus. Dès leur 
apparition dans les années 1970, les conceptualisations contemporaines se sont distinguées 
de leurs prédécesseurs en définissant l’alliance comme un concept multidimensionnel et en 
cherchant à élargir les horizons théoriques, jusque-là limités surtout à la psychologie 
dynamique.  
                                                 
2
 Traduction libre de : “Although this shift towards evidence-based practice is likely to be beneficial for the 
mental health field, the EST [i.e. empirically supported treatment] movement has largely ignored more 
universal aspects of the therapeutic process that may be on even greater importance to treatment outcomes 
than the types of clinical intervention used”.  
3




 Après que Freud (1912/1958) ait jeté les bases de l’alliance en introduisant le 
concept de transfert, les conceptualisations unidimensionnelles psychanalytiques qui ont 
suivi ont rapidement précisé l’importance de l’attachement au thérapeute (Zetzel, 1956), 
des capacités du client à travailler dans le cadre du traitement (Sterba, 1934), puis de 
l’aspect « réel » de l’alliance plutôt que l’extension du vécu infantile associée au transfert 
(Greenson, 1965). Parallèlement, l’approche centrée sur la personne a mis de l’avant le 
rôle du thérapeute pour faciliter le développement de l’alliance (Rogers, 1951/2003). De 
plus, les premiers apports empiriques ont permis d’accentuer les notions de coopération et 
de mutualité entre le client et son thérapeute (Orlinsky et Howard, 1975). Même si à ce 
stade, des indices laissent entrevoir différentes composantes possibles de l’alliance 
associées aux visions des différents auteurs, le concept demeurait alors théorisé de façon 
unidimensionnelle et rattaché à une école de pensée particulière.   
 
 Au cours des décennies qui ont suivi, d’autres conceptualisations sont venues 
étoffer le concept d’alliance en exposant le rôle spécifique de différentes dimensions le 
composant. Ces conceptualisations se sont pour la plupart inspirées directement ou 
indirectement des fondements susmentionnés. Ainsi, la conceptualisation d’alliance d’aide 
en deux types développée par Luborsky (1984) s’inspire directement des travaux de ses 
précurseurs psychanalytiques en définissant une dimension axée sur l’attachement et le 
sentiment d’être aidé du client, ainsi qu’une autre dimension centrée sur la capacité du 
client à travailler en collaboration dans le traitement. La conceptualisation d’alliance de 
travail développée par Bordin (1979) reprend quant à elle indirectement le concept 
d’attachement développé dans le passé avec une dimension de lien affectif, mais s’éloigne 
également des autres en mettant l’accent sur la mutualité et l’accord entre le client et le 
thérapeute pour des dimensions d’entente sur les objectifs et tâches de traitement. La 
conceptualisation d’alliance en quatre dimensions de Gaston et Marmar (1994) reprend 
pour sa part des dimensions théorisées dans d’autres conceptualisations la précédant en 
distinguant les dimensions de relation affective (attachement), de compréhension et 
d’implication du thérapeute, de capacité de travail du client et d’accord sur les objectifs et 





Les conceptualisations contemporaines abordent toutes certains points communs, 
bien qu’elles ne mettent pas l’accent sur les mêmes aspects et ne les abordent pas 
nécessairement de la même façon. La conceptualisation d’alliance de travail de Bordin 
(1979), par exemple, met l’emphase sur les contributions communes à la relation 
thérapeutique, tandis que l’alliance d’aide de Luborsky (1984) et la conceptualisation 
d’alliance de Gaston et Marmar (1994) accordent beaucoup plus d’importance aux 
contributions du client à l’alliance. Néanmoins, toutes ces conceptualisations tiennent 
compte des liens personnels ou émotionnels entre le client et le thérapeute, de 
l’engagement et l’implication dans le traitement, de même que d’une certaine 
collaboration, qui est souvent définie comme l’entente sur le contenu et les modalités de 
traitement. De manière plus générale, un aspect de relation émotionnelle et un aspect plus 
collaboratif ou rationnel semblent souvent se distinguer.  
 
 Bien que toutes ces grandes perspectives contemporaines tendent à considérer 
l’alliance comme un concept multidimensionnel, les tentatives d’opérationnalisation de ces 
différentes dimensions se sont pour la plupart soldées par le constat qu’elles ne sont pas 
distinctives aux yeux des clients. En effet, des instruments de mesure d’alliance associés à 
ces différentes conceptualisations ont vu le jour au fil des années et n’ont pas toujours 
donné les résultats escomptés. Par exemple, le CALPAS qui a été développé pour mesurer 
les quatre dimensions théoriques de la conceptualisation d’alliance développée par Gaston 
et Marmar (1994) et le WAI, qui a été développé pour mesurer l’alliance de travail selon la 
conceptualisation décrite par Bordin (1979), obtiennent tous les deux des corrélations très 
élevées entre les différentes échelles dès les premiers tests empiriques (Gaston et Marmar, 
1994; Horvath et Greenberg, 1989; Tracey et Kokotovic, 1989). La structure factorielle 
des instruments de mesure d’alliance contredit parfois aussi l'existence de dimensions 
distinctes de l’alliance, comme l’illustre l’exemple du WAI pour lequel certaines études 
trouvent un seul facteur plutôt que les trois dimensions attendues (Corbière, Bisson, 
Lauzon et Ricard, 2006 et al., 2006; DiGiuseppe, Linscott, et Jilton, 1996; Perdrix, de 





Outre la question de la multidimensionnalité de l’alliance, les conceptualisations 
contemporaines ont également évolué vers une diversification des perspectives théoriques. 
Bien que différant dans leur accent sur l’applicabilité à différents contextes de traitement 
et perspectives théoriques, toutes les conceptualisations contemporaines majeures de 
l’alliance susmentionnées se veulent transthéoriques dans une certaine mesure. Ces 
différentes conceptualisations et les études empiriques qui en découlent ont ainsi contribué 
à rendre plus explicite la séparation entre l’alliance et les techniques spécifiques à 
différents traitements.  
 
Compte tenu notamment de la variété d’orientations théoriques qui coexiste en 
recherche psychosociale, il n’y a pas de consensus sur une définition unique de l’alliance 
de travail ni sur son opérationnalisation. La terminologie variée utilisée pour identifier ce 
concept en est d’ailleurs un bon indicateur. En langue anglaise, les termes utilisés pour 
désigner ce concept incluent notamment : alliance, therapeutic alliance, treatment 
alliance, working alliance, helping alliance (Elvins et Green, 2008; Horvath et Bedi, 2002; 
Hougaard, 1994). En langue française, ces termes sont souvent traduits par l’alliance 
thérapeutique, l’alliance ou par l’alliance de travail. Ces termes sont interchangeables, 
mais ce sont les termes d’alliance de travail ou simplement d’alliance qui seront privilégiés 
ici, en raison de leur nature plus englobante.   
 
2.2  La définition retenue d’alliance 
 
C’est la définition tripartite d’alliance de travail de Bordin (1979) qui est retenue 
dans le cadre de la thèse, en raison de sa nature flexible et englobante. Les 
conceptualisations contemporaines de l’alliance ont toutes été élaborées dans le domaine 
de la psychothérapie avec une clientèle adulte et il peut être plus difficile de les appliquer à 
d’autres contextes, comme à des adolescentes en centre résidentiel. La conceptualisation 
d’alliance de travail de Bordin (1979, 1994) constitue une exception notable en ce sens que 




une personne qui offre d’être un agent de changement, indépendamment du type de milieu 
dans lequel elle prend place. Dans cette définition de l’alliance, c’est la combinaison de 
trois composantes fondamentales qui détermine la force et la qualité de toute alliance. Ces 
composantes sont 1) l’accord du client et du thérapeute sur les objectifs visant le 
changement (goals); 2) l’accord du client et du thérapeute sur les tâches liées au traitement 
(tasks); et 3) le développement d’un lien émotionnel entre le client et le thérapeute 
(bonds).  
 
Dans un premier temps, l’accord du client et du thérapeute (ou intervenant) sur les 
objectifs de traitement est considéré comme essentiel pour l’atteinte de ces objectifs 
(Bordin, 1979, 1983, 1994). Il doit y avoir un degré minimal de compréhension et 
d’accord entre les parties impliquées, et ce peu importe le contexte de traitement 
(traitement individuel, de groupe ou familial). En cas de désaccord, la participation de 
chaque partie et la négociation sont de mises pour en arriver à un minimum d’entente 
(Bordin, 1994).  
 
Dans un deuxième temps, le client et le thérapeute doivent également s'entendre sur 
les tâches de traitement pour une alliance réussie (Bordin, 1979; 1983). Ces tâches 
thérapeutiques sont nécessaires pour l’atteinte des objectifs et impliquent encore une fois 
une compréhension mutuelle de part et d’autre. Pour s’assurer d’avoir une bonne alliance, 
le client doit voir le lien entre les tâches (ou moyens) et les objectifs fixés et il doit se 
sentir confiant en ses capacités à s’y investir (Bordin, 1983).  
 
Dans un troisième temps, les liens affectifs et émotionnels qui se développent entre 
le client et le thérapeute pendant le traitement constituent la dernière dimension essentielle 
de l’alliance de travail (Bordin, 1979, 1983). Ce lien est caractérisé par des sentiments 
partagés d’appréciation, de respect, de souci de l’autre et de confiance. Il doit également y 
avoir un sentiment d’engagement commun et de compréhension partagée (Bordin, 1994). 
Dans tout traitement, ces sentiments doivent être présents à un degré suffisant pour 




L’auteur précise d’ailleurs que la force de l’alliance n’est pas stable en cours de traitement 
et que c’est le maintien de la collaboration et la « réparation » des ruptures de l’alliance 
qui sont au cœur de la relation d’aide.  
 
En misant surtout sur la mutualité et la recherche de consensus, cette définition de 
l’alliance permet de jeter les bases d’une bonne collaboration entre l’intervenant et son 
client et ne requiert pas de compétences précises additionnelles des clients en termes de 
tâches thérapeutiques.  
 
De plus, il s’agit d’une conceptualisation transthéorique qui dans sa conception 
même s’est détachée de la tradition psychodynamique dans laquelle sont apparus ses 
prédécesseurs. Cette ouverture semble faciliter son application en dehors des 
psychothérapies traditionnelles et dans différents contextes de traitement. Il n’en demeure 
pas moins que l’application de cette conceptualisation à une clientèle plus jeune qui se 
retrouve dans des contextes s’éloignant de la psychothérapie traditionnelle demeure peu 
documentée et peut être sujet à discussion.   
 
2.3  Les enjeux de l’application du concept d’alliance aux adolescents 
 
 Malgré le manque de consensus sur la nature de l’alliance avec une clientèle 
adolescente, Constantino et ses collègues (2010) font remarquer que de façon générale, les 
études avec les adolescents capturent bien le construit général développé en fonction des 
adultes. Cependant, certains enjeux propres à cette clientèle devraient être considérés 
lorsque ce concept leur est appliqué. Les caractéristiques associées à l’adolescence et le 
contexte de traitement non volontaire dans lequel les adolescents se retrouvent le plus 
souvent peuvent ainsi limiter l’application des conceptualisations de l’alliance qui ont été 
développées en fonction d’une clientèle adulte prenant part à des psychothérapies.   
 
 Plusieurs caractéristiques associées à l’adolescence peuvent notamment entrer en 




physiques, émotionnels, cognitifs et socio-comportementaux avec lesquels les adolescents 
sont aux prises les poussent à chercher davantage d’indépendance par rapport aux adultes, 
à vouloir être plus autonomes et à prendre plus de risque (Cicchetti et Rogosh, 2002; 
Holmbeck, Colder, Shapera, Westhoven, Kenealy et Updegrove, 2000; Oetzel et Scherer, 
2003; Spear, 2000; Weisz et Hawley, 2002). Sans constituer un défi insurmontable, ces 
changements sont néanmoins susceptibles d’entrer en conflit avec les tentatives des 
intervenants pour établir un bon lien émotionnel et une bonne relation de collaboration. En 
comparaison des enfants, les adolescents accordent davantage d’importance à l’intimité, ce 
qui peut les amener à avoir des relations plus matures avec les intervenants (Holmbeck et 
al., 2000). Cependant, leur manque de maturité sociale et les difficultés liées à l’image de 
soi et à l’estime de soi peuvent les rendre plus défensifs et moins aptes à aborder les sujets 
contentieux (Chu, Suveg, Creed et Kendall, 2010; Holmbeck et al., 2000; Steinberg, 2008; 
Weisz et Hawley, 2002). Les capacités cognitives, qui sont généralement moins 
développées que chez les adultes (Piaget, 1972; Steinberg, 2008; Zack, Castonguay et 
Boswell, 2007), peuvent aussi affecter leur capacité à accomplir certaines tâches de 
traitement (s’auto-observer, explorer ses contributions aux problèmes, etc.) qui sont 
essentielles dans certaines conceptualisations de l’alliance. Les problèmes qu’ils vivent 
peuvent également limiter leur implication émotionnelle dans le traitement, comme dans le 
cas des adolescents avec des problèmes extériorisés, qui tendent à avoir un rapport plus 
négatif avec les figures d’autorité (Chu et al., 2010; Constantino et al., 2010).  
 
Le contexte de traitement pas nécessairement « volontaire » dans lequel se 
retrouvent le plus souvent les adolescents ne favorise pas non plus l’établissement de 
l’alliance. Souvent jugés comme une clientèle difficile à engager dans le traitement 
(Castro-Blanco, North et Karver, 2010; Zack et al., 2007), les adolescents semblent 
vouloir avant tout être considérés et reconnus (Chu et al., 2010). Or, ils entrent souvent en 
traitement sous l’initiative de tierces instances qui ont leur propre vision de leurs 
problèmes, qu’ils ne se reconnaissent d’ailleurs pas nécessairement eux-mêmes (Byers et 
Lutz, 2015; Chu et al., 2010; Di Giuseppe et al., 1996; Orsi et al., 2010; Shirk, Caporino et 




des adolescents, qui tiennent à ce que leurs choix et opinions soient pris en considération 
et respectés. L’implication des parents, qui ont leurs propres idées sur les problèmes de 
leur enfant, peut rendre l’établissement de l’alliance d’autant plus complexe, bien que leur 
présence puisse s’avérer utile pour la généralisation des acquis hors traitement (Chu et al., 
2010; Karver et al., 2005; Zack et al., 2007). Lorsque des contraintes formelles s’ajoutent 
à ces éléments et que les adolescents participent à un traitement dans un contexte socio-
judiciaire, les défis tendent à être encore plus grands. En effet, les contraintes du milieu ne 
jouent pas en faveur de l’établissement de l’alliance, avec des philosophies qui sont parfois 
axées davantage sur la sécurité et le contrôle que sur la relation d’aide (Matthews et 
Hubbard, 2007; Moses, 2000; Orsi et al., 2010), des limites importantes quant à la 
confidentialité des propos (Braswell et Mongold, 2007; Everall et Paulson, 2002; Orsi et 
al., 2010) et un nombre important d’obstacles organisationnels, tels que le roulement de 
personnel, le ratio trop élevé de clients par intervenant et la multiplication des tâches 
(Matthews et Hubbard, 2007; Orsi et al., 2010). Il importe donc d’autant plus de connaître 
la place de l’alliance dans un tel contexte et des implications à retenir pour l’amélioration 
des services destinés aux jeunes en difficulté. 
 
 En définitive, les conceptualisations plus générales d’alliance, comme l’alliance de 
travail tripartite développée par Bordin (1979), semblent transférables à la clientèle 
adolescente, mais pas sans certaines nuances. En effet, lorsqu’il est question d’examiner 
l’alliance avec une clientèle adolescente, il semble essentiel de tenir compte des nombreux 
changements qui peuvent affecter cette clientèle pendant cette période de leur vie. De plus, 
l’application du concept d’alliance devrait également prendre en compte l’influence du 
contexte d’intervention souvent non volontaire dans lequel se retrouvent les adolescents, 
puisque les contraintes qu’il implique sont susceptibles de bouleverser considérablement le 







3. L’ÉTAT DES CONNAISSANCES ACTUELLES SUR L’ALLIANCE AUPRÈS DES 
ADOLESCENTS 
 
Bien que toujours à un stade émergent, les études sur l’alliance avec les 
adolescents se sont multipliées depuis le début des années 2000 (Shirk et al., 2010). Ces 
avancées ce sont surtout produites en psychothérapie, mais le domaine psychosocial a 
aussi vu croître le nombre d’études sur ce thème. Il est donc possible d’avoir un aperçu des 
caractéristiques associées à l’établissement de l’alliance et des effets d’une telle alliance.   
 
3.1  Les caractéristiques associées à l’établissement de l’alliance auprès des 
adolescents 
  
Les études portant sur les caractéristiques associées à l’établissement de l’alliance 
sont encore en nombre limité, mais elles permettent déjà d’identifier des caractéristiques 
rattachées à différents aspects de la vie des adolescents, ainsi qu’aux intervenants et au 
traitement. Toutefois, ces études se concentrent le plus souvent sur un nombre très restreint 
de caractéristiques, ce qui limite le potentiel de comparaison entre les études pour 
déterminer quelles caractéristiques semblent les plus prépondérantes.  
 
Dans le domaine psychosocial, les études s’intéressant aux caractéristiques 
associées à l’établissement de l’alliance touchent une variété de populations adolescentes, 
que ce soient des adolescents en traitement en raison de leur consommation de drogues 
(Auerbach, May, Stevens et Kiesler, 2008;  Diamond, Liddle, Hogue et Dakof, 1999; 
Garner, Godley et Funk, 2008; Hawke, Hennen et Gallione, 2005; Hogue, Dauber, 
Stambaugh, Cecero et Liddle, 2006; Rogers, Lubman et Allen, 2008; Wintersteen, 
Mesinger et Diamond, 2005), de leur délinquance (Florsheim, Shotorbani, Guest-Warnick, 
Barratt et Hwang, 2000; Handwerk, Huefner, Ringle, Howard, Soper, Almquist et 
Chmelka, 2008; Simpson, Frick, Kahn et Evans, 2013), de problèmes d’anorexie 
(LoTempio, Forsberg, Bryson, Fitzpatrick, Le Grange et Lock, 2013), ou de différents 
problèmes de santé mentale, accompagnés ou pas de problèmes de comportement 




Fitzpatrick et Irannejad, 2008; Green, Kroll, Imrie, Frances, Begum, Harrison et Anson, 
2001; Karver, Shirk, Handelsman, Fields, Crisp, Gudmundsen et McMakin, 2008; 
Kaufman, Rohde, Seeley, Clarke et Stice, 2005; Kazdin, Marciano et Whitley, 2005; 
Levin, Henderson et Ehrenreich-May, 2012;  Russel, Shirk et Jungbluth, 2008; Shirk, 
Gudmundsen, Kaplinski et McMakin, 2008). 
 
 En considérant d’abord les caractéristiques rattachées aux adolescents, il peut 
sembler un peu déconcertant de constater que les caractéristiques démographiques telles 
que le sexe et l’âge ne sont pas automatiquement prises en considération dans les analyses. 
Néanmoins, parmi les études qui rapportent des résultats en lien avec ce type de 
caractéristiques, l’âge et l’origine ethnique semblent rarement associés à la force de 
l’alliance. Pour ce qui est du sexe des adolescents, la tendance générale n’observe pas de 
relation significative, mais lorsqu’il y a en a une, ce sont généralement les filles qui 
rapportent une alliance plus forte (Eltz et al., 1995; Wintersteen et al., 2005). Par ailleurs, 
malgré l’importance théorique de l’attitude face au changement, peu de résultats 
empiriques sont disponibles pour tester sa relation avec la force de l’alliance. La seule 
étude en faisant mention confirme que les adolescents en précontemplation ont davantage 
de difficulté à établir une alliance (Fizpatrick et Irranejad, 2008). Pour ce qui est des 
difficultés de comportements, les antécédents de délinquance peuvent potentiellement 
influencer l’alliance (Florsheim et al., 2000), mais les troubles des conduites et l’utilisation 
de violence pour régler les conflits ne semblent pas y être liés significativement (Garner et 
al., 2008). Il en va de même pour la consommation de drogue (Florsheim et al., 2000; 
Garner et al., 2008; Hawke et al., 2005; Rogers et al., 2008), bien que ce résultat devrait 
être traité avec prudence étant donné que la plupart de ces études impliquent un 
échantillon plutôt homogène de sérieux consommateurs. Compte tenu de l’absence 
d’échantillon strictement féminin ou d’échantillon mixte qui prend en considération des 
caractéristiques spécifiques au genre, certains comportements davantage associés à la 
clientèle féminine, comme les activités sexuelles à risque, demeurent absents des analyses. 
Pour ce qui est des difficultés émotionnelles, le lien entre la force de l’alliance et les 




2008) et certains problèmes, comme la colère vécue, sont absents des études recensées. 
Finalement, bien qu’en théorie l’attachement et les relations avec l’entourage peuvent être 
d’une grande importance pour la capacité à établir une alliance, ces caractéristiques sont 
manquantes dans les études recensées. Celles-ci permettent néanmoins de s’apercevoir que 
les risques environnementaux, la fréquentation de pairs déviants et la maltraitance sont 
susceptibles d’affecter l’établissement de l’alliance entre l’adolescent et son intervenant 
(Eltz et al., 1995; Florsheim et al., 2000; Garner et al., 2008).  
 
Quant aux caractéristiques rattachées aux intervenants et aux interventions, elles 
sont en nombre beaucoup plus restreint. Certains résultats tendent à indiquer que 
l’expérience et la formation des intervenants peuvent affecter leur capacité à établir une 
alliance (Wintersteen et al., 2005), mais davantage de recherches demeurent nécessaires 
sur le sujet. Concernant l’appariement des intervenants avec les adolescents, il semble que 
l’appariement sur la base de l’origine ethnique soit plus ou moins important, mais 
l’appariement en fonction du genre semble quant à lui associé à la force de l’alliance, avec 
les intervenantes qui ont une meilleure alliance avec les adolescentes et une moins bonne 
alliance avec les garçons (Wintersteen et al., 2005). Peu d’information est disponible sur 
l’impact des styles d’intervention des intervenants, mais des indices préliminaires 
suggèrent que la force de l’alliance peut varier en fonction des attitudes, comportements et 
réactions des intervenants (Auerbach et al., 2008; Karver et al., 2008).  
 
Il importe également de noter que compte tenu des limites méthodologiques 
importantes de plusieurs de ces études (échantillon de moins de 40 jeunes, devis 
transversal, analyses bivariées, etc.), les résultats doivent souvent être considérés avec 
réserve, ce qui ne nous autorise pas à tirer de conclusions claires ou définitives sur les 
caractéristiques à retenir. En outre, aucune des études ne permet de dresser un portrait des 
sous-groupes qui ont plus ou moins de facilité à établir une alliance, les analyses prenant 
généralement une approche centrée sur les variables plutôt que sur les personnes. Il serait 
donc intéressant de considérer les avantages possibles d’une approche centrée sur les 




à une alliance aussi forte. L’apport particulier pour l’alliance auprès d’une clientèle 
adolescente féminine reste d’ailleurs à développer et laisse entrevoir des pistes 
intéressantes de réflexion et de recherche pour défricher ce champ somme toute encore 
méconnu.  
 
 3.2  La relation entre l’alliance avec des adolescents et les résultats de traitement 
 
La dernière décennie a connu une augmentation considérable des études examinant 
la relation entre l’alliance et les résultats de traitement pour la clientèle juvénile. Les 
études auprès des jeunes sont maintenant en nombre suffisant pour avoir permis des 
recensions utilisant des techniques méta-analytiques qui viennent appuyer l’idée que 
l’alliance est un concept important à travers des types de traitements très variés (McLeod, 
2011; Shirk et Karver, 2011).  
 
Bien que ne se comparant pas aux 201 études figurant dans la mise à jour de la 
méta-analyse de Horvath et ses collègues (2011) avec la clientèle adulte, la recension 
méta-analytique de Shirk et Karver (2011) comprend tout de même 29 études cherchant à 
établir la relation entre l’alliance et les résultats de traitement pour la clientèle juvénile. La 
taille d’effet moyenne est 0,19, soit une relation très modeste en moyenne, et un peu plus 
faible que les résultats obtenus avec les adultes (Horvath et al., 2011 = 0,28; Martin et al., 
2000 = 0,22). Une autre recension méta-analytique de 38 études s’attardant à la relation 
entre l’alliance et les résultats de traitement pour une clientèle juvénile, en vient à une 
taille d’effet moyenne pondérée encore plus faible (d = 0,14) (McLeod, 2011). Cependant, 
cette recension utilise des critères de sélection moins sévères qui peuvent contribuer à la 
différence observée. Le nombre minimal de participants par étude est notamment de 6 
plutôt que les 10 requis par Shirk et Karver (2011) et les variables de processus (comme 
l’engagement ou l’implication dans le traitement) sont admises au même titre que les 
résultats post-traitements, contrairement à la méta-analyse de Shirk et Karver (2011). En 




supporte l’idée que l’alliance peut être un prédicteur non négligeable des résultats dans les 
traitements destinés aux jeunes en difficulté (Shirk et Karver, 2011).  
 
Différentes variables peuvent toutefois interférer avec cette relation, notamment 
l’âge et le type de problèmes des jeunes, qui font varier la force de la relation entre 
l’alliance et les résultats de traitements (McLeod, 2011; Shirk et Karver, 2011). Ces 
résultats indiquent notamment une plus forte relation entre l’alliance et les résultats de 
traitement pour les jeunes présentant des problèmes extériorisés, suggérant qu’il est 
d’autant plus critique d’établir une forte alliance avec cette clientèle afin de s’assurer 
d’avoir des résultats de traitement positifs. Du côté méthodologique, il importe également 
de prêter attention au temps de mesure de l’alliance et aux types de répondants utilisés, 
puisqu’ils sont également susceptibles d’affecter la force de la relation entre l’alliance et 
les résultats de traitement. Il aurait par contre été intéressant de savoir si les devis utilisés 
dans les études (prospectif vs transversal) modèrent aussi la relation entre l’alliance et les 
résultats de traitement.  
 
Par ailleurs, malgré les avancées considérables des écrits empiriques sur l’alliance 
auprès des jeunes, les études avec la clientèle juvénile sont tout de même encore en 
nombre trop restreint pour pouvoir isoler facilement les connaissances pour la période 
particulière de l’adolescence. Dans un tel contexte, il va sans dire que les études ciblant les 
adolescents en particulier ne sont qu’une infime partie de toute la littérature sur le sujet, 
bien que plusieurs auteurs s’entendent sur l’importance de développer une alliance 
spécifiquement avec cette clientèle dans le cadre de traitements (Constantino et al., 2010; 
DiGiuseppe et al., 1996; Zack et al., 2008). De plus, certains sous-groupes d’adolescents 
demeurent moins visibles. Dans une revue des études examinant le lien entre l’alliance et 
les résultats de traitement, Shirk et ses collègues (2010) relèvent notamment le manque 
d’échantillons avec des adolescents ayant des troubles des conduites, des troubles anxieux 
généralisés, des symptômes de stress post-traumatique, des troubles bipolaires, et plusieurs 
autres. Il y a donc encore beaucoup à découvrir sur l’application du concept d’alliance aux 




étudiés en lien avec l’alliance, comme des problèmes de comportement et des symptômes 
liés au trauma. 
 
4. LES OBJECTIFS DE RECHERCHE 
 
L’ensemble des considérations découlant des connaissances et des lacunes 
recensées dans les écrits scientifiques sur l’alliance peut conduire à un questionnement en 
particulier : Quelle est l’importance d’une alliance dans le cadre d’une intervention en 
centre résidentiel auprès d’adolescentes en difficulté? Cette question réunit plusieurs 
éléments importants auxquels nous nous attarderons dans la présente étude. Ces éléments 
incluent notamment la place qui est accordée à l’alliance de travail dans un contexte de 
traitement résidentiel, avec une clientèle féminine adolescente en particulier. En cherchant 
à découvrir son importance, nous nous pencherons d’une part sur l’établissement de 
l’alliance de travail avec différents type d’adolescentes. D’autre part, nous chercherons à 
identifier ses effets à moyen terme sur des problèmes importants rencontrés par les 
adolescentes en difficulté, au-delà du programme de traitement en centre résidentiel. Ces 
différents éléments seront abordés à différents degrés dans trois articles qui répondront à 
des objectifs différents. Les trois articles se veulent complémentaires, en mettant chacun 
l’accent sur des aspects différents qui permettront, ensemble, d’avoir un portrait plus 
complet de l’importance de l’alliance de travail entre des adolescentes en centre résidentiel 
et leur intervenant de suivi. Nous nous pencherons plus spécifiquement sur les trois 
objectifs suivants:  
 
1. Identifier différents profils d’adolescentes (en fonction de leurs caractéristiques 
prétraitements) qui prédisent une alliance de travail plus forte ou plus faible en 
centre résidentiel. Pour ce faire, nous nous appliquerons à : 
a. Différencier des profils d’adolescentes en fonction de leurs caractéristiques 
prétraitements (problèmes de comportement, problèmes interpersonnels, 





b. Identifier à quel point l’appartenance aux différents profils prédit une alliance 
plus forte ou plus faible en cours de traitement, telle que rapportée par les 
adolescentes et par leur intervenant de suivi.  
 
2. Déterminer à quel point l’alliance de travail entre des adolescentes hébergées en 
centre résidentiel et leur intervenant de suivi prédit leurs trajectoires de problèmes de 
comportement jusqu’à l’émergence de l’âge adulte. Pour ce faire, nous nous 
appliquerons à : 
a. Identifier différentes trajectoires de problèmes de comportement que peuvent 
emprunter les adolescentes en centre résidentiel, de la mi-adolescence jusqu’à 
l’émergence de l’âge adulte; 
b. Déterminer dans quelle mesure l’alliance rapportée par les adolescentes et par 
leurs intervenants de suivi prédit les trajectoires de problèmes de 
comportement que les adolescentes empruntent. 
 
3. Déterminer dans quelle mesure l’alliance de travail, telle que rapportée par les 
adolescentes en centre résidentiel et leur intervenant de suivi, prédit les symptômes 
liés au trauma que ces adolescentes rapportent une fois à l’émergence de l’âge 
adulte.  
 
Le fait de mieux connaître les profils liés à l’établissement de l’alliance de travail et 
les effets de cette dernière sur des problématiques importantes des filles hébergées en 
centre résidentiel pourra avoir des implications intéressantes à la fois pour la recherche, la 
formation et la pratique. Non seulement les résultats permettront de combler des lacunes 
importantes identifiées dans les écrits scientifiques, mais le fait d’approfondir ces 
connaissances sur l’alliance de travail est également susceptible de donner des pistes 
intéressantes pour la formation des intervenants, en plus de pouvoir les outiller quant aux 







DEUXIÈME CHAPITRE - LE CADRE DE RÉFÉRENCE 
 
Il importe d’avoir des lignes directrices pour nous guider dans notre démarche 
scientifique et c’est pourquoi nous présenterons dans ce chapitre le cadre de référence qui 
guide les démarches d’analyse et d’interprétation des résultats. Nous présenterons donc le 
modèle théorique de Ross et ses collègues (2008), que nous adapterons en fonction des 
principaux éléments qui apparaissent dans les écrits recensés sur l’alliance auprès des 
adolescents en difficulté.  
 
1. LE MODÈLE THÉORIQUE D’ALLIANCE DE ROSS, POLASCHEK ET WARD  
 
Quelques modèles théoriques ont déjà été proposés dans les écrits sur l’alliance 
pour expliquer les liens entre les différents éléments qui contribuent ou qui découlent 
d’une forte alliance. Avec les enfants et les adolescents, Karver et ses collègues (2005) ont 
notamment proposé un modèle qui situe l’alliance dans un processus complexe de relation 
thérapeutique. Cependant, ce modèle était très ciblé pour une relation thérapeutique dans 
le cadre d’une psychothérapie et ne prenait pas vraiment en compte les réalités parfois 
différentes d’autres milieux. Pour pallier ces limites, Ross et ses collègues (2008) ont 
proposé un modèle du fonctionnement de l’alliance qui s’applique bien dans un contexte 
institutionnel, comme les centres de réadaptation. Pour nous guider dans la compréhension 
des liens unissant différents éléments liés à l’alliance, ce modèle nous est donc apparu 
davantage approprié. Outre le fait que le modèle s’applique bien à une clientèle en 
contexte résidentiel, qui s’éloigne des psychothérapies conventionnelles, l’un des intérêts 
du modèle est qu’il prend comme point de départ la conceptualisation d’alliance de travail 
de Bordin (1979) que nous avons retenue dans le cadre de la thèse.  
 
Le modèle de Ross et ses collègues (2008) part du principe que l’intervenant 
possède plusieurs caractéristiques qui peuvent teinter ses interactions avec les clients. Ces 




Ainsi la personnalité de l’intervenant et son style interpersonnel, incluant notamment ses 
qualités, son style d’attachement et ainsi de suite, sont des éléments relativement stables 
présents dans leurs interactions avec les clients. De façon similaire, les schèmes 
interpersonnels des intervenants affectent leurs réactions à différents types de clients. 
L’intervenant acquiert aussi au cours de sa formation et de son expérience différentes 
habiletés professionnelles et interpersonnelles qui favorisent le développement de 
l’alliance. Les objectifs et attentes de l’intervenant à propos du client, de la formation de 
l’alliance et de l’intervention à privilégier sont autant d’éléments qui peuvent influencer la 
motivation des clients à former une alliance.  
 
Les clients arrivent eux aussi en traitement avec des caractéristiques qui leur sont 
propres et qui peuvent influencer la suite des évènements. Cependant, Ross et ses 
collègues (2008) précisent que les caractéristiques associées à la personnalité des clients 
qui influencent les interactions sont beaucoup plus nombreuses que dans le cas des 
intervenants. Selon les auteurs, plusieurs de ces caractéristiques affectent négativement 
l’alliance, et plus spécialement sa dimension affective, qui peut être associée à une forme 
d’attachement. Les auteurs précisent que les compétences du client liées au traitement, 
telles que la réceptivité au changement ou l’habileté à former un lien, peuvent également 
contribuer à développer une relation collaborative et productive avec l’intervenant. De 
façon similaire à ce dernier, les objectifs et attentes des clients par rapport au 
développement d’une alliance, au traitement lui-même et au changement sont autant 
d’éléments généraux influençant leur capacité d’établir une alliance positive avec leur 
intervenant.  
 
Le modèle soutient également que les caractéristiques du client et de l’intervenant 
mènent à des processus cognitifs et réactions émotives l’un envers l’autre, ainsi que dirigés 
vers le processus thérapeutique en tant que tel. L’intervenant et le client sont amenés à 
donner un sens, cognitivement et émotionnellement, aux comportements observés en 
traitement. Ils filtrent ces derniers selon leurs propres caractéristiques. Les comportements 




chacun et ainsi de suite. Ces comportements du client et de l’intervenant vont justement 
contribuer à l’alliance elle-même et plus spécifiquement à ses trois composantes, qui sont 
fortement interreliées.  
 
En plus des caractéristiques propres au client et au thérapeute, les éléments qui leur 
sont externes peuvent également affecter l’alliance dans le modèle de Ross et ses collègues 
(2008). Les contraintes du système et les caractéristiques de l’environnement du traitement 
peuvent ainsi nuire ou soutenir le développement de l’alliance selon le cas. Par exemple, 
les mandats imposés par les tribunaux ou les services sociaux peuvent complexifier le rôle 
de l’intervenant et rendre la clientèle plus réfractaire, l’échange d’informations et de 
dossiers entre différentes instances (travailleurs sociaux, représentants du tribunal, 
thérapeutes externes, etc.) peut impliquer une limite perçue de la confidentialité, et ainsi de 
suite. Ces facteurs forment essentiellement le contexte dans lequel les autres éléments 
prennent place.  
 
Le modèle de Ross et ses collègues (2008) permet de bien comprendre 
l’articulation des différents éléments pouvant influencer l’alliance. Il convient cependant 
de rappeler que ce modèle a été conçu en fonction des données empiriques accumulées 
auprès d’une clientèle adulte alors que nous nous intéressons pour notre part à une 
clientèle plus jeune. Nous nous proposons donc de réutiliser les bases du modèle de Ross 
et ses collègues (2008), mais en l’adaptant aux connaissances disponibles pour la clientèle 
adolescente, telles que recensées dans le précédent chapitre.  
  
2. L’AJUSTEMENT DU MODÈLE À UNE CLIENTÈLE ADOLESCENTE 
 
 Avant même de spécifier les éléments à prendre en compte pour ajuster le modèle 
de Ross et ses collègues (2008) à une clientèle adolescente, il convient de faire certaines 
précisions sur le concept d’alliance utilisé. En effet, les auteurs reprennent intégralement la 
conceptualisation de Bordin (1979), avec ses trois dimensions qui s’interinfluencent, mais 




aussi bien, lorsqu’elles sont opérationnalisées à l’aide du Working Alliance Inventory 
(Corbière et al., 2006; DiGiuseppe et al., 1996; Horvath et Greenberg, 1989; Tracey et 
Kokotovic, 1989; Perdrix et al., 2010). Dans ce modèle ajusté, nous prenons donc pour 
acquis que les frontières entre ces différentes dimensions ne sont pas aussi distinctes que 
Bordin (1979) l’avait théorisé. 
 
 
Inspiré du modèle de Ross, Polaschek et Ward (2008) 
Figure 1 : Modèle ajusté de l’alliance entre les adolescents et leur intervenant. 
 
Le processus lui-même mentionné dans le modèle semble par ailleurs tout aussi 
adapté aux adolescents qu’aux adultes. Il ne semble pas y avoir de raison évidente de 
remettre en question que les adolescents et leurs intervenants possèdent chacun des 
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caractéristiques qui affectent l’établissement de l’alliance à travers leurs processus 
cognitifs, leurs réactions émotives et leurs interactions dans le cadre du traitement. Il est 
également toujours assumé que le cadre et les facteurs contextuels entourant 
l’établissement de l’alliance peuvent contribuer à y nuire ou à la soutenir. Les dimensions 
du modèle qui font l’objet d’une adaptation aux connaissances disponibles sur les 
adolescents concernent principalement les caractéristiques des clients et des intervenants, 
tel qu’illustré dans la figure 1.  
 
Les caractéristiques associées à l’établissement de l’alliance identifiées au chapitre 
1 devraient ainsi être incorporées au modèle afin que celui-ci reflète les données 
empiriques accumulées jusqu’à présent pour la clientèle adolescente. Tant pour les 
adolescents que pour les intervenants, il convient notamment d’ajouter les caractéristiques 
démographiques, qui peuvent avoir un impact sur l’alliance (Wintersteen et al., 2005).  
 
Pour ce qui est plus spécifiquement des caractéristiques des adolescentes, plusieurs 
autres aspects devraient être pris en considération dans le modèle. L’un de ces aspect est 
l’attitude face au changement, qui inclut notamment la réceptivité au changement et la 
motivation (Constantino et al. 2010; Fitzpatrick et Irranejad, 2008). Les difficultés de 
comportement, comme la violence, la délinquance ou la consommation de drogues 
(Florsheim et al., 2000; Garner et al., 2008), devraient aussi y figurer, de même que 
différents problèmes intériorisés et difficultés émotionnelles, tels que l’anxiété, la 
dépression, le stress post-traumatiques et ainsi de suite (Garner et al., 2008; Rogers et al., 
2008).  Outre le style d’attachement mentionné dans le modèle, d’autres éléments 
relationnels, comme les problèmes interpersonnels ou le soutien social, devraient aussi être 
inclus (Eltz et al., 1995; Florsheim et al., 2000; Garner et al., 2008).  
 
Du côté des intervenants, leurs caractéristiques sont rarement prises en compte 
dans les études empiriques sur l’alliance avec les adolescents. Néanmoins, les études 
recensées au chapitre 1 tendent à indiquer que les années d’expérience et la formation 




donc être ajoutées au modèle.  Il en va de même pour le style d’intervention, certaines 
interventions se révélant plus appropriées que d’autres avec les adolescents (Karver et al., 
2008).  
 
Finalement, outre les caractéristiques rattachées aux adolescents et aux 
intervenants, l’un des ajustements du modèle consiste en l’ajout des effets de l’alliance sur 
les résultats de traitement. En effet, les études empiriques tant auprès des adultes (Horvath 
et al., 2011) que des jeunes (Shirk et Karver, 2011) démontrent une relation modeste, mais 
constante, entre l’alliance et les résultats de traitement à travers différents types de 
traitement. Il semble donc essentiel d’ajouter cet élément qui complète le portrait 
témoignant de l’importance de l’alliance dans tout traitement.  
 
Il est toutefois à noter que dans le cadre de notre étude, il ne sera pas possible de 
mesurer tous les éléments présentés dans le modèle. Bien que l'ensemble du modèle pourra 
être utilisé pour aider à l'interprétation des résultats, seuls les caractéristiques des jeunes en 
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Le premier article de la thèse s’attarde aux facteurs associés à l’établissement de 
l’alliance. Il identifie quels profils d'adolescentes, basés sur un ensemble de 
caractéristiques prétraitements, prédisent la force de l'alliance de travail trois mois après le 
début du placement. Les adolescentes qui ont “plus de problèmes/extériorisation” sont plus 
susceptibles de rapporter une alliance faible, comparativement aux adolescentes davantage 
“en détresse”. Cet article apporte une contribution importante à l’étude de l’établissement 
de l’alliance auprès de populations adolescentes et permet de mettre en évidence des 
éléments à considérer dans le cadre de l’intervention auprès d’adolescentes en centre 
résidentiel, lorsque les intervenants veulent favoriser l’établissement de l’alliance.  
 
La candidate (Marie-Hélène Ayotte), la directrice de la thèse (Nadine Lanctôt) et le 
co-directeur de la thèse (Marc Tourigny) sont les trois auteurs de l’article, avec la 
candidate comme première auteure. La banque de données provient d’une étude plus large 
menée par la directrice de la thèse. La candidate a contribué à la collecte des données en 
tant qu’assistante de recherche, au sein d’une équipe de recherche sous la supervision de 
N. Lanctôt. La candidate a réalisé les analyses et rédigé l’ensemble de l’article, en 
collaboration avec Nadine Lanctôt et Marc Tourigny, qui ont supervisé le tout et offert 
leurs commentaires et recommandations tout au long de la démarche. 
 
Cet article a été publié dans la revue Children and Youth Services Review (facteur 
d’impact: 0,969). Cette revue internationale avec comité de pairs publie des articles en 
anglais en lien avec les programmes, interventions et services destinés aux enfants et aux 
adolescents, dans une variété de disciplines.  
 
Ayotte. M.-H., Lanctôt, N. et Tourigny, M. (2015). Pre-treatment profiles of adolescent 
girls as predictors of the strength of their working alliances with practitioners in residential 
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Étant donné l'importance de l'alliance de travail pour favoriser des résultats positifs 
dans différents types de traitement, il est important de mieux comprendre les facteurs qui 
mènent à une bonne alliance. La présente étude vise à déterminer quels profils de 
caractéristiques prétraitement prédisent une plus forte ou une moins forte alliance entre 
175 adolescentes en centre résidentiel et les intervenants qui assurent leur suivi. Les 
adolescentes rapportaient leurs caractéristiques prétraitements (problèmes de 
comportement, symptômes liés au trauma, problèmes interpersonnels, attitude vis-à-vis le 
changement) au cours des deux semaines suivant l'entrée en centre résidentiel et l'alliance 
de travail était rapportée individuellement par les adolescentes et leurs intervenants 
désignés trois mois plus tard. Des analyses de classes latentes permettent d'identifier trois 
profils prétraitement différents des adolescentes: “moins de problèmes”, “en détresse” et 
“plus de problèmes/extériorisation”. Les résultats indiquent que les adolescentes avec un 
profil “plus de problèmes/extériorisation” sont 7.9 fois plus susceptibles de rapporter une 
alliance faible, comparativement aux adolescentes qui ont un profil “en détresse”. 
Cependant, les profils prétraitement des adolescentes ne prédisent pas la force de l'alliance 
rapportée par les intervenants. Les implications pour la recherche et pour la pratique sont 
mentionnées. 
 
Given the importance of the working alliance to achieve positive outcomes in 
various type of treatment, it is important to better understand the factors that contribute to 
a good alliance. The present study aimed to determine which configuration of pre-
treatment characteristics predicted a higher or weaker working alliance between 175 
adolescent girls in residential care and their practitioners. Girls' self-reported pre-treatment 
characteristics (behavior problems, trauma-related symptoms, interpersonal problems and 
attitudes towards change) were assessed soon after admission in treatment and the working 
alliance was assessed three months later by both girls and their designated practitioners. 
Latent class analysis revealed three different profiles of girls at admission: “fewer 
problems”, “distressed” and “more/externalizing problems”. Findings indicated that girls 
with “more/externalizing problems” were 7.9 times more likely than girls from the 
”distressed” group to report a weaker working alliance. However, girls’ pre-treatment 
profiles did not predict practitioners' assessment of the quality of their working alliance. 
Implications for research and practice are discussed. 
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The central importance of the working alliance in various types of treatment has 
long been recognized. In such an alliance, the client and the practitioner: a) reach an 
agreement on the treatment goals, b) reach an agreement on the tasks that must be 
performed to achieve them, and c) develop an emotional bond characterized by shared 
feelings of respect, appreciation, trust, and concern for each other (Bordin, 1979). Meta-
analyses have shown a constant though modest correlation between the working alliance 
and treatment outcomes both in adult clients (r=0.28, Horvath, Del Re, Flückiger & 
Symonds, 2011) and in children and adolescents (r=0.19, Shirk & Karver, 2011). 
However, considerably less research has been done on the working alliance with young 
clients than with adults. The two meta-analyses just mentioned offer a good example: in 
total, they cover 29 studies including samples of children or adolescents, compared with 
190 studies including adult clients. Moreover, the working alliance is dynamic in nature, 
as demonstrated in a meta-analytic review on the alliance ruptures (Safran, Muran & 
Eubanks-Carter, 2011) and different factors can affect its forming and development. 
Nonetheless, very little is yet known about the forming of the working alliance with 
adolescents and the characteristics that may affect this process, and these subjects clearly 
demand further investigation. From a clinical standpoint, adolescents as a group tend to be 
seen as clients with whom it is difficult to form a working alliance (Castro-Blanco & 
Karver, 2010; Meeks, 1971), but there is little empirical documentation to support this 
view. Nevertheless, a growing number of studies now make it possible to identify certain 
characteristics of adolescents, practitioners, and treatment approaches that help or hinder 
the forming of this alliance. 
 
1.1 Characteristics associated with the forming of a working alliance with 
adolescents 
  
Many factors can affect the development of the working alliance. From a 
theoretical standpoint, it has been suggested that the characteristics of the clinical 




responses that influence their interactions in the treatment process. Just like the treatment 
environment and other contextual factors, these interactions affect both the establishment 
and the maintaining of the working alliance (Ross, Polaschek & Ward, 2008). 
 
From an empirical standpoint, some studies on the forming of the working alliance 
with adolescent clients focus more on the practitioners’ characteristics that are associated 
with this process (Diamond, Liddle, Hogue & Dakof, 1999; Karver et al., 2008; Russell, 
Shirk & Jungbluth, 2008), while others instead try to identify the client characteristics that 
play a role in it. The studies in the former category show that practitioners’ degree and 
years of experience may affect the working alliance (Wintersteen, Mensinger & Diamond, 
2005). The strength of the working alliance also varies depending on practitioners’ 
attitudes and interventions (Auerbach, May, Stevens & Kiesler, 2008; Creed & Kendall, 
2005; Diamond et al., 1999; Karver et al., 2008; Russell et al., 2008). Practitioners may 
also have preferences for specific clienteles, for example regarding the gender (Gaarder, 
Rodriguez & Zatz, 2004; Lanctôt, Ayotte, Turcotte & Besnard, 2012), which stress the 
importance to dwell on the characteristics of adolescent clients as well. 
 
The studies to date in this latter category have focused on various populations of 
adolescents. Many studies have looked at young people who are in treatment for drug use 
(Garner, Godley & Funk, 2008; Hawke, Hennen & Gallione, 2005; Hogue, Dauber, 
Stambaugh, Cecero & Liddle, 2006; Rogers, Lubman & Allen, 2008; Wintersteen et al., 
2005), others for delinquency (Florsheim, Shotorbani, Guest-Warnick, Barratt & Hwang, 
2000; Handwerk et al., 2008; Simpson, Frick, Kahn & Evans, 2013), for anorexia 
(LoTempio et al., 2013), and for various mental health problems, with or without 
accompanying behavioral problems (Bickman et al., 2004; Chu, Skriner & Zandberg, 
2013; Eltz, Shirk & Sarlin, 1995; Fitzpatrick & Irannejad, 2008; Green et al., 2001; 
Kazdin, Marciano & Whitley, 2005; Levin, Henderson & Ehrenreich-May, 2012; Shirk, 
Gudmundsen, Kaplinski & McMakin, 2008). It is essential to stress that these various 
studies measure the alliance at various times in the course of treatment, some more than 





Demographic characteristics such as age, sex, and ethnic origin are among those 
most commonly studied but are not generally correlated with the working alliance (Chu et 
al., 2013; Fitzpatrick & Irannejad, 2008; Green et al., 2001; Handwerk et al., 2008; Hogue 
et al., 2006; Kazdin et al., 2005; Levin et al., 2012; LoTempio et al., 2013; Shirk et al., 
2008). However, one study does report that older adolescents tend to form better working 
alliances (Garner et al., 2008), while two others indicate that adolescent girls tend to report 
stronger working alliances than adolescent boys (Eltz et al., 1995; Wintersteen et al., 
2005). But in another study, adolescent girls reported weaker alliances than adolescent 
boys, and working alliance scores were found to vary with ethnic origin (Hawke et al., 
2005). In short, given these sometimes contradictory findings, it is important to investigate 
the influence of demographic factors further. Another issue that deserves further 
investigation is whether having adolescents work with practitioners of the same gender as 
themselves may have a positive impact on the working alliance, since it is the case in one 
study (Wintersteen et al., 2005). 
 
In studies of the relationship between the kinds of problems for which adolescents 
are being treated and the success of the working alliance, the findings vary. In the broadest 
sense, the severity of these problems does not always have an impact on the working 
alliance (Bickman et al., 2004), but in one study, a high general level of functioning was 
found to be positively correlated with this alliance (Green et al., 2001). When internalized 
and externalized problems are considered separately, however, some differences appear. In 
the former category, adolescents with a diagnosis of post-traumatic stress rate their 
working alliances as weaker (Rogers et al., 2008). Similarly, youth who have been 
mistreated, and especially those who have suffered multiple incidents or types of 
maltreatment at their parents’ hands, appear to have more trouble in forming alliances with 
their practitioners (Eltz et al., 1995). Also, in two studies that assessed the alliance at two 
points in time over the course of treatment, those clients who had displayed more severe 
symptoms of depression at their initial assessments were more likely to display stagnation 




2008). With regard to externalized problems, the general degree of deviance is not 
correlated with the working alliance (Hawke et al., 2005), nor is the presence of conduct 
disorders (Garner et al., 2008). However, adolescents with a greater history of delinquency 
tend to form weaker working alliances (Florsheim et al., 2000; Simpson et al., 2013). 
Greater use of drugs, however, has no impact on the strength of this alliance (Florsheim et 
al., 2000; Garner et al., 2008; Hawke et al., 2005; Simpson et al., 2013). 
 
Adolescents who have problems with interpersonal relationships tend to form 
weaker alliances with their practitioners (Eltz et al. 1995), while adolescents who have 
better social support tend to form stronger ones (Garner et al., 2008; Levin et al., 2012). 
More secure relationships with their caregivers also predict better adolescent-reported 
working alliances (Levin et al., 2012). Along with recognition of one’s own problems, 
secure relationships were one of the few characteristics that had an impact on the strength 
of the alliance in one study, beyond the problems of substance abuse and psychosocial 
functioning (Garner et al., 2008). 
 
Adolescents’ attitudes regarding change can also prove important in establishing 
the working alliance. In particular, the strength of this alliance varies with the stage of 
change that they are currently going through, the alliance tending to be stronger when they 
are in a more action-oriented stage of change (Fitzpatrick & Irranejad, 2008). Among 
youth who are dealing with problems of drug abuse, those who better recognize their 
problems also report better working alliances (Garner et al., 2008). 
 
The knowledge acquired to date suggests that a variety of characteristics affecting 
various aspects of adolescents’ lives can influence the development of the working 
alliance. These characteristics include demographic traits, internalized and externalized 
problems, interpersonal relations, and attitudes regarding change. Ideally, then, researchers 
should consider a whole set of characteristics involving these various aspects in order to 
develop a clearer picture of those youth for whom it would be harder and those for whom 




have rarely examined several aspects at once. For example, some studies have looked only 
at the possible influence of demographic characteristics (Handwerk et al., 2008; Hogue et 
al., 2006; Kazdin et al., 2005; Shirk et al., 2008), while others have added only a few very 
targeted characteristics, such as stages of change (Fitzpatrick & Irranejad, 2008) or 
delinquency and antisocial traits (Simpson et al., 2013). Some studies have gone further 
and assessed the relationship between various characteristics of adolescents and the 
working alliance, but none of them has distinguished any subgroups of clients that might 
present different clinical profiles from one another and with whom it might be easier or 
harder to establish a working alliance. With a view toward recognizing the heterogeneity 
that occurs within a given clientele, it would be interesting to apply a person-centered 
approach to identify such subgroups. While a variable-centered approach tends to treat 
multiple characteristics independently, this approach ignores their organization within an 
individual. In comparison, a person-centered approach assumes that the individual is 
organized as a whole, in which each characteristic interacts with the others (Bergman & 
Magnusson, 1997). This approach allows a more meaningful understanding of the role of 
these characteristics in the functioning of the individual. Thus, using the person-centered 
approach enables to identify patterns of characteristics within a clinical population and to 
determine whether the strength of the alliance varies with patterns that are specific to 
various clinical profiles. 
 
1.2  The working alliance with adolescent girls in residential care 
 
The development of the working alliance specifically with justice-involved 
adolescent girls, who are entering treatment under the jurisdiction of the child-welfare 
system or the juvenile-justice system, is of special interest. According to the literature on 
gender-responsive interventions, the relational aspect of such interventions is essential for 
these girls, for a number of reasons: it recognizes the importance of positive relationships 
for adolescent girls’ development in general, it can provide opportunities to relate with 
positive female role models, and it can help to improve their interpersonal relationships in 




2007; Ravoira, Patino Lydia, Graziano, Glesmann & Baker, 2012; Sherman, 2005; 
Walker, Muno & Sullivan-Colglazier, 2012). Compared with boys, these girls tend to 
place greater value on their need to be understood and supported by the practitioners who 
are working with them (Lanctôt, 2006). These girls also believe that the most important 
training for these practitioners is not in the kinds of problems that their clients may be 
experiencing, but rather in how to listen to and communicate with them, relate to them, 
understand their problems, value their perspective, and treat them with respect (Ravoira et 
al., 2012). With the goal of remaining sensitive to the relational needs of justice-involved 
girls, Hubbard and Matthews (2008) thus reaffirm the importance of emphasizing the 
working alliance in interventions with this clientele. 
 
Most past studies of the working alliance have looked at psychotherapeutic 
relationships in open clinics. More attention should be paid to treatment in different 
settings, such as residential centers. Young people who are receiving residential treatment 
have usually been referred by third parties and hence may not necessarily recognize the 
problems for which they have been referred or think they have any control over them 
(Chu, Suveg, Creed & Kendall, 2010; Zack, Castonguay & Boswell, 2007). These 
difficulties may be even more pronounced when the adolescent is working under formal 
constraints such as those imposed by the social services and justice systems (Orsi, 
Lafortune & Brochu, 2010). It can also be harder to secure adolescents’ cooperation when 
they are likely to regard their treatment as a means of controlling rather than helping them, 
which can result in various forms of resistance (Gallagher, Kurtz & Blackwell, 2010). The 
more ambiguous role that practitioners play in such settings can also make developing a 
working alliance more complex, because they face the daily challenge of engaging in a 
helping relationship and a controlling relationship simultaneously (Orsi et al., 2010). 
Limitations on confidentiality can also be an obstacle to the development of a working 
alliance, as practitioners engage in case discussions with their fellow team members and 
interact with psychosocial services and the justice system (Henriksen, Degner & 




factors that can facilitate or interfere with the establishment of a working alliance with 
adolescent girls in residential-treatment settings where such challenges arise. 
 
1.3  Aim of this study 
 
In this study, we attempted to identify various profiles of adolescent girls (based on 
their self-reported pre-treatment characteristics) that predicted a stronger or weaker 
working alliance once they entered residential treatment. More specifically, our first 
objective was to differentiate profiles of adolescent girls according to their pre-treatment 
characteristics (behavior problems, post-traumatic symptoms, interpersonal problems, 
personal efficacy, and receptiveness to change). Our second objective was then to 
determine to what extent belonging to one or the other of these profiles predicted a 
stronger or weaker working alliance once treatment began, as reported by the adolescent 




2.1  Study design 
 
The present study is part of a broader, longitudinal study of adolescent girls aged 
12 to 18: the Montreal Study on Adolescent Girls in Residential Youth Centers (Lanctôt, 
2011). For the present study, only the first two sets of measurements from the broader 
study were used. The first set was obtained during the first two weeks after the girls began 
treatment, when they completed self-administered questionnaires about their attitudes and 
behaviors during the months immediately before their admission. The second set of 
measurements was obtained three months later, when a questionnaire about the working 
alliance was completed separately by the girls and by the practitioners who worked with 
them. Thus, to be included in this study, the girls had to have remained in treatment for at 





2.2  Participants 
 
The adolescent girls who participated in this study came from 18 residential units 
of the Centres Jeunesse du Québec [youth centres of the province of Quebec]. These 
residential centers are part of the province’s child welfare system. Adolescents who are 
mandated to these residential centers experience important social adaptation difficulties in 
terms of their nature, severity, scope, or variety of manifestations. Confinement in a youth 
center is perceived as justified when the youth and his milieu are deemed incapable of 
remedying the situation without specialized care. It can be ordered under the Youth 
Protection Act of the province of Quebec, Canada. Each youth center is divided into 
residential units that can each accommodate up to 12 adolescents. Youth admitted to 
residential centers in Quebec, Canada are supervised and supported by a team of qualified 
practitioners, including psychoeducators, social workers, and criminologists. Moreover, 
each adolescent is assigned to a practitioner in particular (the designated educator) who 
serves as a supervisor, a counsellor, and a liaison with the family and other actors 
involved. All youth centers in Quebec provide young people and their families with 
services based on the principles of psychosocial rehabilitation. Services include individual 
and group supervision, as well as support through the daily life experiences that young 
people and practitioners share within the residential unit. An individualized intervention 
plan is elaborated for each youth depending on his/her risks and needs. 
 
From January 2008 to October 2009, all of the adolescent girls placed in the 
targeted residential units were contacted and invited to participate in this study. Of the 373 
girls thus contacted, 319 (86%) agreed to participate, while the remaining 54 did not: 33 
for undisclosed reasons, 16 because of logistical problems such as scheduling conflicts, 
and 5 because of severe mental health problems that made them too vulnerable to 
participate. Out of the 218 of these girls who were still in residence three months later, 175 
(80%) completed the second questionnaire. Their average age was 15.13 (SD=1.31). Most 
of them (60.1%) identified themselves as “White”, while 17.3% identified themselves as 




protective purposes. The main reasons were behavior problems (46.0%), neglect (26.2%), 
psychological abuse (6.4%), physical abuse (5.2%), sexual abuse (5.8%), and 
abandonment (1.7%). Another 8.7% of the girls had been placed in residential care 
because of family crises, after other crisis interventions and intensive supervision, family 
assistance, respite, and other measures had proven insufficient. 
 
2.3  Measurements 
 
2.3.1 Working alliance 
 
The working alliance4  between the adolescent girls and their practitioners in the 
residential units was measured using a French adaptation of the Working Alliance 
Inventory (WAI, Horvath & Greenberg, 1989). Three months after each girl’s admission, 
she and her practitioner completed this questionnaire separately. The girls answered the 
questionnaire with a research assistant reading each question. The practitioners were given 
two weeks to answer the questionnaire and return it to the research team. In total, 175 
questionnaires were completed by the girls and 152 were returned by the practitioners. 
While most studies assessed the working alliance early on in treatment, these studies 
usually took place in open clinics. Since our study occurred in residential care with a 
clientele usually referred by the juvenile justice system or the child welfare, it seemed 
more appropriate to wait three months before making the assessment. First, an initial 
period of observation and evaluation took place during the first month of the placement. At 
the end of this evaluation period, an individualized intervention plan was elaborated. That 
meant that not all the essential components of the working alliance, notably the agreement 
on goals and tasks, were necessarily in place after the first few weeks of treatment. 
Second, a previous study have suggested that some adolescents in residential program can 
present themselves more positively and report inflated working alliances during the initial 
“honeymoon” phase of treatment. The working alliances assessed after this initial phase 
were better indicators of therapeutic change (Florsheim et al., 2000). Originally, the 
                                                 




working alliance questionnaire comprised 36 items divided into three subscales 
representing, respectively, the emotional bond that forms between the practitioner and the 
adolescent girl, their agreement on the goals of treatment, and their agreement on the tasks 
of treatment. But in the present study, after exploratory factor analyses of the instrument 
were conducted separately on the alliance as reported by the girls and by their 
practitioners, certain items were removed. All items whose factorial weight fell below 0.40 
were removed and, much as in Hatcher and Gillaspy (2006), all items that were formulated 
negatively were removed, because they formed a distinct factor for the alliance reported by 
the girls. The final version used in our study comprised 14 items: 6 from the original Bond 
subscale, 5 from the Goal subscale, and 3 from the Task subscale. The excessively high 
correlations among the three subscales (from 0.86 to 0.93 for the girls and 0.64 to 0.87 for 
the practitioners) indicate that a structure with a single, general alliance factor would be 
more appropriate. Such a structure was also supported by confirmatory factor analyses. 
The final instrument thus developed provides good internal consistency both for the 
adolescent girls (α = 0.97) and for the practitioners (α = 0.93). Because the working-
alliance scores did not follow a normal distribution in our sample, we divided them into 
three categories, using the 25th and 75th percentiles of the distributions as our cut-off 
points. For the first category—weak alliance—the defining ranges were 0 to 3.50 for the 
adolescent girls (n=49) and 0 to 3.86 for the practitioners (n=44). For the second 
category—moderate alliance—the defining ranges were 3.51 to 4.92 (n=91) and 3.87 to 
4.43 (n=73), respectively, and for the third category—strong alliance—they were 4.93 to 5 
(n=35) and 4.44 to 5 (n=35). The working-alliance scores were very high in our sample, 
with a mean of 4.00 out of a maximum possible score of 5 (SD=1.024) for the adolescent 
girls and 4.09 out of 5 (SD=0.593) for the practitioners. However, the correlation between 
the working alliance scores for the girls and for the practitioners was only moderate (r = 
0.357), which led us to conclude that these two groups of respondents perceived the 
alliance differently from each other. Consequently, we looked at these two sets of alliance 






2.3.2 Pre-treatment characteristics 
 
The girls completed the questionnaires regarding their pre-treatment characteristics 
within two weeks of being admitted to the residential centers. Table 1 shows the internal 
consistency of our sample (Cronbach’s alpha) and the general characteristics of the 
instruments (number of items, means, standard deviations, and minimum and maximum 
values). The variables were chosen from a gender-sensitive perspective, inasmuch as 
factors that help to explain girls’ pathways into the child-welfare and justice systems were 
included in the analysis (Kerig & Shindler, 2013; Ravoira et al., 2012). Thus, although 
relationship problems, post-traumatic symptoms, and risky sex-related activities associated 
with prostitution and nude dancing are not necessarily exclusive to female clients, these 
pre-treatment characteristics were included in the first set of measurements, along with 
behaviour problems and attitudes regarding change, in order to remain sensitive to the 
realities of these girls’ lives. The measuring instruments used were as follows. 
Table 1. Descriptive statistics for working alliance and pre-treatment characteristics 
  Items M SD Min. Max. Alpha 
Working alliance (girls) 14 4.00 1.02 1 5 0.970 
Working alliance (practitioners) 14 4.09 0.59 1 5 0.929 
School-related misconduct 10 2.19 0.76 1 5 0.983 
Aggression 22 2.06 0.83 1 5 0.937 
Stealing 6 1.59 0.87 1 5 0.881 
Prostitution and nude dancing 6 1.28 0.62 1 5 0.815 
Drug and alcohol use 8 0.90 0.88 0 5 0.798 
Anxiety 9 1.10 0.56 0 3 0.742 
Depression 9 1.40 0.67 0 3 0.834 
Post-traumatic stress 10 1.44 0.63 0 3 0.846 
Anger 9 1.22 0.76 0 3 0.889 
Domineering/controlling 8 2.20 0.68 1 5 0.684 
Vindictive/self-centered 8 2.15 0.60 1 5 0.563 
Socially inhibited 8 1.99 0.79 1 5 0.784 
Overly accomodating 8 2.19 0.72 1 5 0.672 
Intrusive/needy 8 2.18 0.82 1 5 0.756 
Self-efficacy 10 2.68 0.58 1 4 0.840 
Importance given to changing behaviors* 1 7.08 2.59 0 10 n.a. 
Importance given to changing thoughts* 1 5.85 2.90 0 10 n.a. 
Belief in ability to change behaviors* 1 6.53 2.52 0 10 n.a. 
Belief in ability to change thoughts* 1 4.96 2.92 0 10 n.a. 




Aggression. To measure physical, verbal, and indirect aggressive behaviours, we used a 
French-language adaptation of the Direct and Indirect Aggression Scales (DIAS) 
(Bjorkqvist, Lagerspetz & Osterman, 1992). This adaptation has been validated with a 
clinical sample of Canadian adolescents (Pauzé et al., 2004). 
 
Drug and alcohol use. To measure frequency of use of drugs and alcohol, we used DEP-
ADO Version 3.1, a French-language questionnaire designed to screen adolescent boys 
and girls for problematic use of these substances. This questionnaire had been validated 
previously with a clinical sample of Canadian adolescents (Germain et al., 2005). 
 
School-related misconduct, stealing, and risky sex-related activities. Instances of 
problematic behavior involving school-related misconduct, stealing, and prostitution were 
all measured using scales from MASPAQ, a French-language manual of measures of 
social and personal adjustment for Quebec adolescents (MASPAQ). These scales have 
been validated with a sample of justice-involved girls and boys (Le Blanc, 1996). We 
added two items to include nude dancing in the scale that measures risky sex-related 
activity. 
 
Trauma-related symptoms. Anxiety, depression, post-traumatic stress, and anger were 
measured with scales from a French-language version of the Trauma Symptom Checklist 
for Children (TSC-C) (Brière, 1996). This version had been validated previously with a 
sample of young Canadians (Jouvin, Cyr, Thériault & Wright, 2002). 
 
Interpersonal problems. Interpersonal problems were measured using French-language 
versions of the following scales from the Inventory of Interpersonal Problems (IIP-64) 
(Horowitz, Alden, Wiggins & Pincus, 2000): domineering/controlling, vindictive/self-
centered, socially inhibited, overly accommodating, and intrusive/needy. The original 





Self-efficacy. Self-efficacy in dealing with problems of everyday life was measured with a 
French-language version of the Generalized Self-Efficacy Scale (Schwarzer & Jerusalem, 
1995). This version had been tested previously with a sample of young Canadians. 
 
Attitudes regarding change. The importance that individuals accord to changing their own 
thoughts and behaviors, and their perception of their ability to do so, were measured using 
the Readiness Ruler (Miller & Rollnick, 1991). This instrument is designed as a screening 
tool that can also be used for research.5 
 
2.4  Data analysis 
 
To identify profiles of adolescent girls from their pre-treatment characteristics, we 
performed a latent class analysis. We used z-scores to standardize all of the variables so as 
to identify the ones that most strongly characterized each class.  We defined the classes on 
the basis of those variables that had a z-score greater than 0.30 or less than -0.30 (see, for 
example, Brennan, Breitenbach, Dieterich, Salisbury & van Voorhis, 2012). 
 
To determine how many classes to retain6, we considered various indicators. We 
examined the iterations in particular, to ensure that there was as little variation as possible, 
as well as the Bayesian Information Criterion (BIC), which had to be as small as possible, 
and two likelihood-ratio tests (the Vuong-Lo Mendell-Rubin Likelihood Ratio Test and the 
Lo-Mendell-Rubin Adjusted Likelihood Ratio Test), which had to be significant to 
indicate an improvement in the model compared with a smaller number of classes. To be 
deemed acceptable, each class also had to comprise at least 5% of the sample. Taking all 
of these criteria into account, we found that a solution using three classes seemed best, and 
we then examined it in greater depth. The solutions involving two classes and four classes 
also met our acceptability criteria, so we examined them as well, for purposes of 
comparison, but the three-class solution still proved the most appropriate and is the one 
                                                 
5 Davantage de détails sur la méthodologie et les instruments de mesures sont fournis dans l'Annexe C. 





that we have chosen as the most representative of the groupings within the sample. Thus, 
three distinct classes of adolescent girls with three different profiles emerged from our 
analyses of the data, and it is these three classes that we describe in the Results section of 
this paper. 
 
To determine whether the profile that a girl matched most closely predicted a 
stronger or weaker working alliance with her practitioner, we performed multinomial 
logistic regression analyses separately for the alliance as assessed by the adolescent girls 
themselves and by their practitioners. In preliminary analyses, we tested for the influence 
of demographic variables on the working alliance. We found that while the girls’ ethnic 
origin and the gender of their practitioners were not significantly correlated with the 
working alliance, the girls’ age was marginally associated with a stronger working 
alliance, as assessed by the girls themselves. We therefore added age as a control value. 
We have also reported odds ratio coefficients, which indicate the probability that 





3.1  Classes of adolescent girls defined by pre-treatment characteristics 
 
In this section, we describe the three classes of adolescent girls that emerged from 
our analyses. Table 2 shows the z scores for the pre-treatment characteristics defining each 
of these classes, with the scores for the characteristics that are most representative of each 
class (above 0.30 or below -0.30) shown in bold. Some of these scores fell substantially 
above 0.30 or below -0.30, thus representing major characteristics of each class that we 
shall discuss in greater depth. 
 
Class 1: Girls with fewer problems. Class 1 comprises 69 adolescent girls (37% of the 




more able to change. The difference in the extent of these girls’ problems is especially 
apparent with regard to post-traumatic symptoms: they have fewer problems of anxiety 
(‑0.75), depression (-0.79), post-traumatic stress (-0.76), and anger (-0.71). The girls in 
this class also have markedly fewer behavior problems, with z scores for aggression, 
stealing, and drug and alcohol use all below ‑0.30. They also have fewer interpersonal 
problems, with lower scores on the domineering/controlling, vindictive/self-centered, 
socially inhibited, and intrusive/needy scales. As regards the more positive characteristics, 
the girls in this class have a greater sense of self-efficacy with respect to the problems that 
they face. At the very start of their treatment, they describe themselves as better able to 
change their thoughts and behaviors. 
 
Class 2: Girls who are distressed. Class 2 comprises 82 adolescent girls, or 45% of the 
sample, the largest proportion among the three classes. These girls generally have more 
extensive problems and an especially high incidence of post-traumatic symptoms, with z-
scores indicating that these girls are well above the average for the sample. They tend to 
have major problems of anxiety (0.54), depression (0.57), and post-traumatic stress (0.51). 
They also tend to have more interpersonal problems, being socially inhibited (0.49), overly 
accommodating (0.40), and vindictive and self-centered (0.30). On the other hand, they 
tend to fall within the median range as regards behaviour problems and well below the 
mean (-0.41) as regards stealing in particular. 
 
Class 3: Girls with more/externalizing problems. Class 3 comprised 31 of the adolescent 
girls in the sample, or 17%. The girls in this class have multiple problems, in particular 
behavior problems, and are less receptive to change. Their behavior problems in particular 
are above the average for the sample as a whole, with more aggression (1.06), stealing 
(1.79), drug and alcohol use (1.10), school-related misconduct (0.61), and prostitution and 
nude dancing (0.55). These girls also experience a great deal of anger (0.87) and report 
symptoms of depression (0.31) and of post-traumatic stress (0.39), though to a lesser 
extent than the girls in Class 2. The interpersonal problems reported by the girls in Class 3 




than socially inhibited (-0.36). These girls are also less receptive to change: they do not see 
the importance of changing their behavior (-0.33) and do not feel able to change their 




3.2 Using classes of pre-treatment characteristics to predict the strength of the 
working alliance between adolescent girls and practitioners 
 
In the second part of our analysis, we attempted to determine whether the three 
classes to which we had assigned the adolescent girls according to their pre-treatment 
characteristics could be used to predict the strength of their working alliance with their 
practitioners, as reported by the girls and by the practitioners separately. Our results 
showed that this grouping predicted the strength of this alliance as reported by the girls, 
but not by the practitioners. The model for the working alliance as reported by the girls is 
significant (according to a likelihood ratio test with p < 0.05) and provides a good fit with 
the data (goodness-of-fit with p > 0.05), whereas this is not the case for the working 
Table 2. Z scores for pre-treatment characteristics for each of the three classes  
  
Fewer problems Distressed 
More/externalizing 
problems 
  n=69 n=82 n=31 
School-related misconduct -0.038 -0.220 0.613 
Aggression -0.421 -0.025 1.055 
Stealing -0.334 -0.408 1.790 
Prostitution and nude dancing -0.266 0.024 0.545 
Drug and alcohol use -0.369 -0.103 1.099 
Anxiety -0.747 0.542 0.274 
Depression -0.792 0.568 0.311 
Post-traumatic stress -0.756 0.505 0.392 
Anger -0.709 0.280 0.865 
Domineering/controlling -0.433 0.111 0.693 
Vindictive/self-centered -0.458 0.303 0.257 
Socially inhibited -0.395 0.487 -0.359 
Overly accomodating -0.362 0.399 -0.206 
Intrusive/needy -0.355 0.117 0.502 
Self-efficacy 0.356 -0.248 -0.168 
Importance given to changing behaviors 0.164 -0.015 -0.330 
Importance given to changing thoughts -0.199 0.288 -0.283 
Belief in ability to change behaviors 0.492 -0.247 -0.484 
Belief in ability to change thoughts 0.348 -0.111 -0.495 




alliance as reported by the practitioners. Table 3 shows the details of the multinomial 
logistic regression analyses that we performed. 
 
To facilitate presentation of the results in Table 3, we have used Class 3, 
“More/externalizing problems”, as the reference. This class is the one that differs the most 
from the two others in that it predicts a weaker working alliance three months after 
admission to residential treatment, as perceived by the adolescent girls themselves. 
 
The greater difference is between Class 3, “More/externalizing problems” and 
Class 2, “Distressed”. The girls in Class 2 have a 7.9 times greater chance of having a 
strong rather than a weak working alliance with their practitioners, compared with the girls 
in Class 3 (B=2.07, S.E.=0.84, p=0.01). Although the difference is more marginal, the girls 
in Class 2 also have a 4.26 times greater chance of having a strong rather than a moderate 





Table 3. Multinomial logistic regression models testing profiles of pre-treatment characteristics as determinants of working alliance 



















95% C.I. P 
value   Lower Upper   Lower Upper   Lower Upper 
                                     




n.a. n.a. n.a. 0.003  
6.967 
(2.712) 
n.a. n.a. n.a. 0.010  
-1.878 
(2.198) 




1.572 1.093 2.26 0.015  
-0.320 
(0.165) 
0.726 0.526 1.003 0.052  
0.132 
(0.140) 
1.141 0.866 1.503 0.348 
 Fewer problems  
1.575 
(0.862) 
4.831 0.892 26.158 0.068  
-0.909 
(0.831) 
0.403 0.079 2.054 0.274  
0.666 
(0.494) 




7.898 1.522 40.994 0.014  
-1.449 
(0.810) 
0.235 0.048 1.150 0.074  
0.618 
(0.489) 




0* n.a. n.a. n.a. n.a.  0* n.a. n.a. n.a. n.a.  0* n.a. n.a. n.a. n.a. 
                   




n.a. n.a. n.a. 0.860  
-0.362 
(2.512) 
n.a. n.a. n.a. 0.886  
0.125 
(2.361) 




0.983 0.701 1.378 0.921  
0.094 
(0.159) 
1.099 0.805 1.499 0.553  
0.077 
(0.148) 
1.080 0.808 1.443 0.602 
 Fewer problems  
-0.636 
(0.771) 
0.529 0.117 2.400 0.409  
-0.211 
(0.625) 
0.810 0.238 2.759 0.736  
-0.847 
(0.642) 




0.649 0.150 2.810 0.563  
-0.540 
(0.602) 
0.583 0.179 1.898 0.370  
-0.973 
(0.633) 





0* n.a. n.a. n.a. n.a.   0* n.a. n.a. n.a. n.a.   0* n.a. n.a. n.a. n.a. 
* More/externalizing problems is the reference group for the classes of pre-treatment characteristics (this parameter is set to zero because it is redundant). 
  
We also found differences between Class 3, “More/externalizing problems”, and 
Class 1, “Fewer problems”, although these differences were only marginally significant. 
The results indicate that the adolescent girls in Class 1 have a greater chance (odds 
ratio=4.83) of reporting a strong rather than a weak working alliance, compared with those 
in Class 3 (B=1.58, S.E.=0.86, p=0.07). 
 
In other words, the adolescent girls who had more/externalizing problems were 
more likely to report a weaker working alliance than the two other classes of girls 
identified in this study. The difference was greater between the girls with 
more/externalizing problems and the girls in the “Distressed” class, who tended to report a 




The goal of the present study was to identify various profiles of pre-treatment 
characteristics in adolescent girls that predicted whether they would form a stronger or a 
weaker alliance with their practitioners once they entered treatment in residential centers. 
The first point to note is that the average working-alliance scores for the adolescent girls in 
our sample were very high, both as reported by these girls themselves and as reported by 
their practitioners. These very high scores are worth noting, given the widespread 
perception that high-risk adolescents are difficult clients to engage in treatment (Castro-
Blanco & Karver, 2010). It would seem that despite conditions that might make it harder 
to form a working alliance in such settings—enrolment in treatment by a third party, and 
the complex role of the practitioner, which includes a dimension of control (Orsi et al., 
2010)—practitioners generally manage to establish a good working alliance with 
adolescent girls in residential care. 
 
Our analysis identified three classes of adolescent girls according to their self-
reported pre-treatment characteristics: girls with fewer problems, girls who are distressed, 




severity and partly by the nature of the problems that the girls reported. We found that the 
classes into which the girls fell predicted the strength or weakness of their working 
alliance with their practitioner, as reported by the girls themselves. This finding supports 
the idea that pre-treatment characteristics can affect the interactions that occur during 
treatment and the forming of the working alliance (Ross et al., 2008). Though our 
methodology was different, these findings are consistent with other studies that have found 
connections between the characteristics of adolescents and the strength of the working 
alliance that they form with their practitioners (see, for example, Florsheim et al., 2000; 
Garner et al., 2008; and Levin et al., 2012). But the person-centered approach used in the 
present study allows us to conclude that the working alliance is affected not only by the 
severity of the problems that the clients have, but also by the various combinations of 
characteristics that they present. Thus, in our study, it was not the adolescent girls with 
fewer problems who stood out the most, but rather the girls in the two other classes, and in 
particular those with more/externalizing problems. 
 
The girls with more/externalizing problems differed substantially from the 
distressed girls and, to a lesser extent, from those with fewer problems. The girls with 
more/externalizing problems were more likely to have weaker working alliances than the 
two other classes. This class of adolescent girls displayed many behavioral problems, 
including school-related misconduct, aggression, stealing, prostitution, nude dancing, and 
drug and alcohol abuse. Although behavioral problems do not always have an impact on 
the alliance when they are considered individually in a variable-centered approach (Garner 
et al., 2008; Hawke et al., 2005), in the present, person-centered study, the presence of 
such problems in combination with others resulted in a weaker working alliance. Such 
behavioral problems are often associated with a history of negative relationships with 
authority figures, so it is reasonable to suppose that they make a particular contribution to 
a weaker working alliance (Shirk & Karver, 2003; Zack et al., 2007). These girls also had 
interpersonal problems such as a tendency to impose themselves on other people 
(intrusiveness/neediness) and to attempt to dominate and control them. Adolescent girls 




tendency to perceive their practitioners’ role as confrontational, which is not very 
conducive to the establishment of a working alliance. 
 
In addition, this class of adolescent girls with more/externalizing problems also 
have a less favorable attitude toward change: they do not consider it very important to 
change their behavior, nor do they believe that they have much ability to change it. The 
girls in this class may be in a pre-contemplation stage. Pre-contemplators are clients who 
do not recognize that they have any problems, are not trying to change, and in some cases 
may even actively resist change (Prochaska, Norcross, & DiClemente, 1995). In 
adolescent clients, this stage of change is thus associated with weaker working alliances 
(Fitzpatrick & Irranejad, 2008). Together with the other characteristics that we found in 
this class, this resistance to change and the growing desire for autonomy among 
adolescents (Castro-Blanco et al., 2010) may make them more reluctant to rely on help, 
guidance, and advice from adults, including the practitioners involved in their treatment 
(Shirk et al., 2010). 
 
In comparison with this class, the adolescent girls who matched the “Distressed” 
profile tended to form stronger working alliances. The main characteristics of this class 
were far greater post-traumatic symptoms than the average for the sample, with high levels 
of anxiety, depression, and post-traumatic stress. These findings may seem to contradict 
other studies that have tended to show that a diagnosis of post-traumatic stress and 
problems of maltreatment may be associated with a weaker working alliance (Eltz et al., 
1995; Rogers et al., 2008). But in one of these studies, the alliance was measured at the 
start and end of treatment, and maltreatment was found to affect the alliance only at the 
start, which suggests that the mistrust and insecurity that such adolescents experience in 
response to the new situation at the start of treatment may diminish over time (Eltz et al., 
1995). Moreover, the very nature of their problems suggests that the adolescent girls 
whom we classified as “distressed” in the present study experience a great deal of 
suffering and are likely to be more receptive to the help that they are offered. Because we 




that the practitioners may have successfully alleviated the insecurity that these girls had 
felt when first placed in the residential centers, which could explain why these girls 
cooperated and bonded more readily with their practitioners three months later. In 
describing their interpersonal relationships, this class of girls reported being socially 
inhibited and tending to be self-centered, to mistrust other people, and to have trouble in 
forgiving people who they feel have wronged them (scoring high on the Vindictive/Self-
Centered scale), but they also reported a tendency to be overly accommodating. At first, 
some of these problems may make it harder for these girls to establish a working alliance, 
but once they feel safer and more secure, their tendency to seek approval and to try to 
please other people may make them more receptive to the help that they are being offered. 
The possibility that their desire to please others can influence their rating of the working 
alliance should be considered, but the results suggest that the practitioners’ reassuring, 
supportive educational practices seem to let them overcome the girls’ guarded attitudes 
and build a relationship of mutual trust. 
 
As regards our more secondary findings, it is interesting to note that whereas 
Wintersteen et al. (2005) found that patients who were matched with practitioners of the 
same gender tended to form stronger working alliances, in our study, where 14% of the 
adolescent girls were assigned to male practitioners, the practitioners’ gender had no 
impact on the working alliance. This finding is encouraging, because many studies have 
found that male practitioners tend to report more discomfort with female clients, whom 
they often perceive as having a sexualized way of relating to them (Baines & Alder, 1996; 
Lanctôt et al., 2012; Okamoto, 2002). 
 
As regards the way the practitioners perceived their working alliances, the three 
classes of adolescent girls identified in this study did not differ notably. In theory, the 
girls’ pre-treatment characteristics should have affected the working alliance as reported 
by their practitioners as well as by themselves (Ross et al., 2008), but in the present study, 
only the alliance as reported by the girls was affected by these characteristics. The lack of 




the workers feel they can form good working alliances with these adolescent girls 
regardless of their pre-treatment characteristics. However, the possibility that the strong 
working alliances reported by the practitioners reflect socially desirable responses should 
not be neglected. Furthermore, the practitioners’ characteristics and alliance building 
behaviors were not taken into account in our analysis, with the exception of the 
practitioners’ gender. Thus, we cannot know the importance these factors hold comparing 
to the girls pre-treatment characteristics. Our results might not hold if such factors were 
introduced in our analysis. 
 
Other limitations of the present study should also be noted. First, although the three 
pre-treatment profiles identified may also be found in other groups of female clients and 
predict the strength of the working alliance in similar closed treatment settings, the same 
might not hold true for male clients or for clients with less severe problems who are being 
treated in open clinical settings. Second, the strength of the working alliance may fluctuate 
over the course of treatment (Bordin, 1979; Safran et al., 2011; Safran & Muran, 2000), 
but we have no way of knowing whether this was true for our subjects, because we 
measured this alliance at only one point in time. Third, in our study, the correlation 
between the adolescent girls’ self-reported pre-treatment profiles and the self-reported 
strength of their working alliances may have been inflated by the simple fact that the same 
respondents were providing both sets of measurements; these same profiles did not predict 
the strength of the working alliance as reported by the practitioners. 
 
On the positive side, the present study has the advantage of considering a variety of 
pre-treatment characteristics that provide a more complete picture of these adolescent 
girls. Our use of a person-centered approach enabled us to use the individuals, rather than 
the variables, as the unit of analysis. This approach is grounded in a holistic perspective 
where the individual is considered within an organized whole and whose functioning is 
integrated through patterns of operating factors (Bergman & Magnusson, 1997). Our 
results suggested that different combinations of pre-treatment characteristics affect the 




be conducted using a similar methodology to better identify the profiles that may predict 
the strength of the alliance. 
 
Our findings may also have various implications for clinical practice. Identifying 
profiles that predict the working alliance may help to better target interventions for 
adolescent girls. Adolescent girls with more/externalizing problems are more likely not to 
recognize their problems and to be more reactive when placed in residential centers, so it 
may take more time to develop working alliances with them. In addition to interventions 
aimed at reducing their problem behaviors, these girls may require an approach designed 
to increase their motivation, such as motivational interviewing (Miller & Rollnick, 2013), 
which can help in establishing and maintaining a good working alliance. Because 
adolescent girls with this profile seem to place so much importance on control in their 
interpersonal relationships, they should be made aware of the control that they also have 
over their own actions and their commitment to treatment (Chu et al., 2010). To enable 
these girls to recover some sense of control, strategies aimed at establishing shared 
treatment objectives and treatment tasks and at negotiating the working alliance seem 
crucial (Safran & Muran, 2000). 
 
On the other hand, adolescent girls who more closely match our “Distressed” 
profile tend to form better working alliances, so it may be useful to leverage this strength 
from the very start of the treatment process. These girls’ stronger propensity to cooperate 
with and try to please other people means that practitioners may want to start building the 
working alliance from the very outset. With girls who match this profile, practitioners may 
also want to adopt methods recommended for working with clients who have experienced 
various kinds of abuse, in particular, methods for creating a secure environment in which 
they can feel safe, feel empowered, and improve their ability to trust other people 
(Daigneault, Hébert & Tourigny, 2007). With these girls, it seems especially important to 
employ strategies that get them to participate in setting their treatment objectives and that 




2000), as well as not to insist on discussing particularly sensitive content until they are 
ready to do so (Chu et al., 2010). 
 
Since practitioners may have personal preferences for intervention and do not 
necessarily work effectively with all youth, consideration should be given to their 
personality, skills, interests and other personal characteristics (Matthews & Hubbard, 
2007). For example, the girls with a “Distressed” profile would benefit to be matched with 
especially warm and caring practitioners who make them feel more secure. The 
practitioners who are comfortable working with more aggressive girls and who appreciate 
a motivational approach would benefit most to the girls with a “More/externalizing 
problems” profile. The girls need to be matched with practitioners who recognize, respect 
and empathize with their specific challenges and problems. Follow-up training for 
different interventions to form or strengthen the working alliance (for example a 
motivational approach) and adequate supervision are also important to support the 
practitioners in their work (Matthews & Hubbard, 2007). Moreover, because the working 
alliance may fluctuate over the course of treatment, and because the adolescent girls and 
the practitioners working with them perceive the strength of their working alliance 
differently, it may also be advisable to monitor this alliance as treatment proceeds. 
Systematic evaluation over the course of treatment can be a valuable complement to 
clinical judgment, providing information that can be used to make appropriate decisions 
based on the client’s actual progress (Kazdin, 2008). Thus, by monitoring their clients’ 
perceptions of the working alliance as treatment proceeds, practitioners may be better able 
to spot the times when this alliance is threatened and adjust their approach accordingly. 
 
In conclusion, the findings of this study provide new insights into the working 
alliance with adolescent clients and offer encouragement about the possibilities for 
working with adolescent girls. In particular, even though adolescent girls in residential 
centers have usually been referred for treatment by third parties and are living in 
conditions that are not necessarily optimal for establishing a working alliance, by 




practitioners can respond with various strategies for building it. More generally, by 
identifying profiles that predict the working alliance, we have shed new light on the 
importance of examining the different patterns that can coexist within the same clinical 
population, instead of focusing on variables that supposedly are universal and apply to 
everyone. Now that this study has provided a better understanding of the characteristics 
that can influence the establishment of the working alliance with adolescent girls in 
residential treatment settings, one useful avenue for further research would be to examine 




Auerbach S. M., May, J.C., Stevens, M. & Kiesler, D.J. (2008). The interactive role of 
working alliance and counselor-client interpersonal behaviors in adolescent 
substance abuse treatment. International Journal of Clinical and Health 
Psychology, 8(3), 617-629. 
 
Baines, M., & Alder, C. (1996). Are girls more difficult to work with? Youth worker’s 
perspectives in Juvenile Justice and related areas. Crime and Delinquency, 42(3), 
467-485. 
 
Bergman, L.R., & Magnusson, D. (1997). A person-oriented approach in research on 
developmental psychopathology. Development and Psychopathology, 9, 291-319.  
 
Bickman, L., de Andrade, A. R. V., Lambert, E. W., Doucette, A., Sapyta, J., Boyd, A. S., 
… Rauktis, M. B. (2004). Youth therapeutic alliance in intensive treatment settings. 
Journal of Behavioral Health Services and Research, 31(2), 134-148.  
 
Bjorkqvist, K., Lagerspetz, K. M. J., & Osterman, K. (1992). The Direct and Indirect 
Aggression Scales. Vasa, Finland: Abo Akademi University. 
 
Bordin, E. S. (1979). The generalizability of the psychoanalytic concept of the working 
alliance. Psychotherapy: Theory, Research and Practice, 16, 252-260. 
 
Brennan, T., Breitenbach, M., Dieterich, W., Salisbury, E. J., & van Voorhis, P. (2012). 
Women’s pathways to serious and habitual crime: A person-centered analysis 
incorporating gender responsive factors. Criminal Justice and Behavior, 39(11), 
1481-1508. doi: 10.1177/0093854812456777 
 
Brière, J. (1996). Trauma Symptom Checklist for children. Professional Manual. Odessa, 





Castro-Blanco D., & Karver M. S. (Eds.). (2010). Elusive alliance : Treatment 
engagement strategies with high-risk adolescents. Washington, DC: American 
Psychological Association.  
 
Chu, B. C., Skriner, L. C., & Zandberg, L. J. (2013). Trajectory and predictors of alliance 
in cognitive behavioral therapy for youth anxiety. Journal of Clinical Child & 
Adolescent Psychology, 1-14. doi: 10.1080/15374416.2013.785358 
 
Chu, B. C., Suveg, C., Creed, T. A., & Kendall, P. C. (2010). Involvement shifts, alliance 
ruptures, and managing engagement over therapy. In D. Castro-Blanco & M. S. 
Karver (Eds.), Elusive alliance : Treatment engagement strategies with high-risk 
adolescents (pp. 95-121). Washington, DC: American Psychological Association.  
 
Creed, T.A., & Kendall, P.C. (2005). Therapist alliance-building behaviour within a 
cognitive-behavioral treatment for anxiety in youth. Journal of Consulting and 
Clinical Psychology, 73(3), 498-505. doi: 10.1037/0022-006X.73.3.498 
 
Daigneault, I., Hébert, M., & Tourigny, M. (2007). Personal and interpersonal 
characteristics related to resilient developmental pathways of sexually abused 
adolescents. Child amd Adolescent Psychiatric Clinics of North America, 16, 415-
434. doi: 10.1016/j.chc.2006.11.002 
 
Diamond, G. M., Liddle, H. A., Hogue, A., & Dakof, G. A. (1999). Alliance-building 
interventions with adolescents in family therapy: A process study. Psychotherapy, 
36(4), 355-368. 
 
Eltz, M., Shirk, S., & Sarlin, N. (1995). Alliance formation and treatment outcome among 
maltreated adolescents. Child Abuse and Neglect, 19(4), 419-431. 
 
Fitzpatrick, M. R., & Irannejad, S. (2008). Adolescent readiness for change and the 
working alliance in counseling. Journal of Counseling & Development, 86(4), 438-
445.  
 
Florsheim, P., Shotorbani, S., Guest-Warnick, G., Barratt, T., & Hwang, W.-C. (2000). 
Role of the working alliance in the treatment of delinquent boys in community-based 
programs. Journal of Clinical Child Psychology, 29(1), 94-107. 
 
Gaarder, E., Rodriguez, N., & Zatz, M.S. (2004). Criers, liars, and manipulators: Probation 
officers’ views of girls. Justice Quaterly, 21(3), 547-578.  
 
Gallagher, R., Kurtz, S., & Blackwell, S.C. (2010). Engaging adolescents with disruptive 
behaviour disorders in therapeutic change. In D. Castro-Blanco & M. S. Karver 
(Eds.), Elusive alliance : Treatment engagement strategies with high-risk 





Garner, B. R., Godley, S. H., & Funk, R. R. (2008). Predictors of early therapeutic alliance 
among adolescents in substance abuse treatment. Journal of Psychoactive Drugs, 
40(1), 55-65.  
 
Germain, M., Guyon, L., Landry, M., Tremblay, J., Brunelle, N., & Bergeron, J. (2005). 
DEP-ADO Grille de dépistage de consommation problématique d'alcool et de 
drogues chez les adolescents et les adolescentes. Version 3.1, octobre 2005. Montréal, 
QC: Recherche et intervention sur les substances psychoactives - Québec (RISQ) 
 
Green, J., Kroll, L., Imrie, D., Frances, F. M., Begum, K., Harrison, L., & Anson, R. 
(2001). Health gain and outcome predictors during inpatient and related day treatment 
in child and adolescent psychiatry. Journal of the American Academy of Child and 
Adolescent Psychiatry, 40(3), 325-332.  
 
Handwerk, M. L., Huefner, J. C., Ringle, J. L., Howard, B. K., Soper, S. H., Almquist, J. 
K., & Chmelka, M.B. (2008). The role of therapeutic alliance in therapy outcomes for 
youth in residential care. Residential Treatment for Children & Youth, 25(2), 145-165. 
doi:10.1080/08865710802310152 
 
Hatcher, R. L., & Gillaspy, J. A. (2006). Development and validation of a revised short 
version of the working alliance inventory. Psychotherapy Research, 16(1), 12-25. doi: 
10.1080/10503300500352500 
 
Hawke, J. M., Hennen, J., & Gallione, P. (2005). Correlates of therapeutic involvement 
among adolescents in residential drug treatment. American Journal of Drug & 
Alcohol Abuse, 31(1), 163-177. doi: 10.1081/ADA-200047913 
 
Henriksen, A., Degner, J., & Oscarsson, L. (2008). Youths in coercive residential care: 
Attitudes towards key staff members' personal involvement, from a therapeutic 
alliance perspective. European Journal of Social Work, 11(2), 145-159. doi: 
10.1080/13691450701531976 
 
Hogue, A., Dauber, S., Stambaugh, L. F., Cecero, J. J., & Liddle, H. A. (2006). Early 
therapeutic alliance and treatment outcome in individual and family therapy for 
adolescent behavior problems. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 74(1), 
121-129. doi: 10.1037/0022-006X.74.1.121 
 
Horowitz, L. M., Alden, L. E., Wiggins, J. S., &  Pincus, A. L. (2000). Inventory of 
interpersonal problems (IIP-32/IIP-64). London: Psychological Corporation. 
 
Horvath, A.O., Del Re, A.C., Flückiger, C., & Symonds, D. (2011). Alliance in individual 
psychotherapy. In J. C. Norcross (Ed.), Psychotherapy relationships that work (2nd 





Horvath, A. O., & Greenberg, L. S. (1989). Development and validation of the Working 
Alliance Inventory. Journal of Counseling Psychology, 36(2), 223-233. 
 
Hubbard, D. J., & Matthews, B. (2008). Reconciling the differences between the “gender-
responsive” and the “what works” literatures to improve services for girls. Crime & 
Delinquency, 54(2), 225-258. doi: 10.1177/0011128706296733 
 
Jouvin, E., Cyr, M., Thériault, C., & Wright, J. (2002). Évaluation des qualités 
psychométriques de la traduction française du Trauma Symptom Checklist for 
Children (TSC-C). Unpublished manuscript, Université de Montréal, Montréal, 
Canada.  
 
Karver, M., Shirk, S., Handelsman, J. B., Fields, S., Crisp, H., Gudmundsen, G., & 
McMakin, D. (2008). Relationship processes in youth psychotherapy: Measuring 
alliance, alliance-building behaviors, and client involvement. Journal of Emotional & 
Behavioral Disorders, 16(1), 15-28. doi: 10.1177/1063426607312536 
 
Kazdin, A. E. (2008). Evidence-based treatment and practice: New opportunities to bridge 
clinical research and practice, enhance the knowledge base, and improve patient care. 
American Psychologist, 63(3), 146-159. doi: 10.1037/0003-066X.63.3.146 
 
Kazdin, A. E., Marciano, P. L., & Whitley, M. K. (2005). The therapeutic alliance in 
cognitive-behavioral treatment of children referred for oppositional, aggressive, and 
antisocial behavior. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 73(4), 726-730. 
doi: 10.1037/0022-006X.73.4.726 
 
Kerig, P. K., & Schindler, S. R. (2013). Engendering the evidence base: A critical review 
of the conceptual and empirical foundations of gender-responsive interventions for 
girls’ delinquency. Laws, 2, 244-282. doi: 10.3390/laws2030244 
 
Lanctôt, N. (2006). Doit-on définir des programmes d’intervention spécifiques pour 
réduire la déviance des adolescentes?. In P. Verlaan & M. Déry (Eds.), Les conduites 
antisociales chez les filles : Comprendre pour mieux agir (pp. 413-437). Québec, 
QC: Presses de l’Université du Québec. 
 
Lanctôt, N. (2011). L’application d’un programme cognitif-comportemental à des 
adolescentes hébergées en Centre jeunesse : une évaluation de ses effets à court 
terme sur les difficultés de comportement. Criminologie, 43(2), 303-328. 
 
Lanctôt, N., Ayotte, M.-H., Turcotte, M., & Besnard, T.(2012). Youth care workers’ views 
on the challenges of working with girls: An analysis of the mediating influence of 
practitioner gender and prior experience with female clients. Children and Youth 





Le Blanc (1996). Manuel sur des mesures de l’adaptation sociale et personnelle pour les 
adolescents québécois (3rd ed.). Montréal, QC: Université de Montréal. 
 
Levin, L., Henderson, H. A., & Ehrenreich-May, J. (2012). Interpersonal predictors of 
early therapeutic alliance in a transdiagnostic cognitive-behavioral treatment for 
adolescents with anxiety and depression. Psychotherapy, 49(2), 218-230. doi: 
10.1037/a0028265 
 
LoTempio, E., Forsberg, S., Bryson, S. W., Fitzpatrick, K. K., Le Grange, D., & Lock, J. 
(2013). Patients’ characteristics and the quality of the therapeutic alliance in family-
based treatment and individual therapy for adolescents with anorexia nervosa. Journal 
of Family Therapy, 35(1), 29-52. doi: 10.1111/1467-6427.12011 
 
Matthews, B. & Hubbard, D. J (2008). The helping alliance in juvenile probation: The 
missing element in the “what works” literature. Journal of Offender Rehabilitation, 
45, 105-122. doi: 10.1300/J076v45n01_09 
 
Meeks, J. (1971). The fragile alliance. New York, NY: Krieger. 
 
Miller, W. R., & Rollnick, S. (1991). Motivational interviewing: Preparing people to 
change addictive behavior. New York, NY: Guilford Press. 
 
Miller, W. R., & Rollnick, S. (2013). Motivational interviewing: Helping people change 
(3rd ed.). New York, NY: Guilford Press. 
 
Okamoto, S.K. (2002). The challenges of male practitioners working with female youth 
clients. Child & Youth Care Forum, 31(4), 257-268. 
 
Orsi, M. M., Lafortune, D., & Brochu, S. (2010). Care and control: Working alliance 
among adolescents in authoritarian settings. Residential Treatment for Children & 
Youth, 27(4), 277-303. doi: 10.1080/0886571X.2010.520637 
 
Pauzé, R., Toupin, J., Déry, M., Mercier, H., Cyr, M., Cyr, F., …Chamberland, C. (2004). 
Portrait des jeunes âgés de 0-17 ans et de leur famille desservis par les Centres 
jeunesse du Québec, leurs parcours dans les services et leur évolution dans le temps, 
Sherbrooke, QC : Groupe de recherche sur les inadaptations sociales de l’enfance, 
Université de Sherbrooke. 
 
Ravoira, L., Patino Lydia, V., Graziano, J., Glesmann, C., & Baker, P. (2012). Voices from 
the Field: Findings from the NGI Listening Sessions. Jacksonville, FL: NCCD Center 
for Girls and Young Women. 
Rogers, N., Lubman, D. I., & Allen, N. B. (2008). Therapeutic alliance and change in 
psychiatric symptoms in adolescents and young adults receiving drug treatment. 





Ross, E. C., Polaschek, D. L. L., & Ward, T. (2008). The therapeutic alliance: A 
theoretical revision for offender rehabilitation. Applied & Preventive Psychology, 5, 
85-100. doi:10.1016/j.avb.2008.07.003 
 
Russell, R., Shirk, S., & Jungbluth, N. (2008). First-session pathways to the working 
alliance in cognitive-behavioral therapy for adolescent depression. Psychothreapy 
Research, 18(1), 15-27. doi: 10.1080/10503300701697513 
 
Safran, J.D., & Muran, J.C. (2000). Negociating the therapeutic alliance: a relational 
treatment guide, New York, NY: Guilford Press.  
 
Safran, J.D., Muran, J.C., & Eubanks-Carter, C. (2011). Repairing alliance ruptures. In J. 
C. Norcross (Ed.), Psychotherapy relationships that work: Evidence-based 
responsiveness (2nd ed.) (pp. 224-238). New York, NY: Oxford University Press.  
 
Schwarzer, R., & Jerusalem, M. (1995). Generalized Self-Efficacy scale. In J. Weinman, 
S. Wright, & M. Johnston (Eds.), Measures in health psychology: A user’s portfolio. 
Causal and control beliefs (pp. 35-37). Windsor, UK: NFER-NELSON.  
 
Sherman, F. T. (2005). Detention reform and girls: Challenges and solutions. Baltimore, 
MD: Annie E. Casey Foundation.  
 
Shirk, S. R., Gudmundsen, G., Crisp Kaplinski, H., & McMakin, D. L. (2008). Alliance 
and outcome in cognitive-behavioral therapy for adolescent depression. Journal of 
Clinical Child & Adolescent Psychology, 37(3), 631-639. doi: 
10.1080/15374410802148061 
 
Shirk, S. R., & Karver, M. S. (2011). Alliance in child and adolescent psychotherapy. In J. 
C. Norcross (Ed.), Psychotherapy relationships that work: Evidence-based 
responsiveness (2nd ed.) (pp. 70-91). New York, NY: Oxford University Press.  
 
Simpson, T. P., Frick, P. J., Kahn, R. E., & Evans, L. J. (2013). Therapeutic alliance in 
justice-involved adolescents undergoing mental health treatment: The role of callous-
unemotional traits. International Journal of Forensic Mental Health, 12(2), 83-92. 
doi: 10.1080/14999013.2013.787559 
 
Walker, S. C., Muno, A., & Sullivan-Colglazier, C. (2012). Principles in practice: A 
multistate study of gender-responsive reforms in the juvenile justice system. Crime & 
Delinquency, , 1-25. doi: 10.1177/0011128712449712 
 
Wintersteen, M. B., Mensinger, J. L., & Diamond, G. S. (2005). Do gender and racial 
differences between patient and therapist affect therapeutic alliance and treatment 
retention in adolescents? Professional Psychology: Research and Practice, 36, 400-





Zack, S. E., Castonguay, L.G., & Boswell, J.F. (2007). Youth working alliance: A core 
clinical construct in need of empirical maturity. Harvard Review of Psychiatry, 






















How the working alliance with adolescent girls in residential care predicts the 










Le deuxième article de la thèse s’attarde aux effets de l’alliance de travail sur les 
trajectoires de problèmes de comportement des adolescentes, de la mi-adolescence 
jusqu'au tournant de l'âge adulte. Il démontre que plus l'alliance rapportée par les 
adolescentes est faible, plus ces dernières sont à risque d'emprunter une trajectoire 
caractérisée par davantage de problèmes de comportement, plutôt que des trajectoires 
caractérisées par de moindre problèmes ou un déclin de ces problèmes. Cet article met en 
lumière la contribution non négligeable de l’alliance de travail pour aider les adolescentes 
en difficulté en lien avec l’une des problématiques souvent rencontrée en centre 
résidentiel, soit leurs problèmes de comportement. Les résultats suggèrent aussi qu’il 
importe de miser sur l’alliance, dans le cadre de la formation des intervenants et dans les 
milieux de pratique. 
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La présente étude cherche à déterminer dans quelle mesure l'alliance de travail 
entre des adolescentes en centre résidentiel et leurs intervenants désignés prédit les 
trajectoires de problèmes de comportement des adolescentes, de la mi-adolescence 
jusqu'au tournant de l'âge adulte. Les résultats démontrent que l'alliance de travail 
rapportée par les adolescentes a un effet prédicteur significatif sur leurs trajectoires de 
comportement, au-delà de leurs problèmes de comportement à l'entrée en traitement. Plus 
l'alliance rapportée par les adolescentes est faible, plus elles sont à risque d'emprunter une 
trajectoire caractérisée par davantage de problèmes de comportement, plutôt que des 
trajectoires caractérisées par de moindre problèmes ou un déclin de ces problèmes de 
comportement. Les implications pour la recherche et pour la pratique sont discutées.  
 
 This study aimed to determine how well the working alliance between adolescent 
girls and staff in residential centers predicted the trajectories of their behavior problems 
from mid-adolescence to emerging adulthood. Findings showed that even after controlling 
for intake characteristics, the working alliance reported by the girls has a predictive effect 
on the trajectories of behavior problems. The weaker the alliance the girls reported, the 
more likely they were to follow a trajectory characterized by more behavior problems 
instead of trajectories of low and declining problems. Implications for research and 
practice are discussed. 
 
Mots-clés :  
Alliance de travail; Adolescentes;  Centre résidentiel; Problèmes de comportement; 
Trajectoires 









In discussions of treatments for troubled youth, the advocates of evidence-based 
practices have focused chiefly on programs and methods for treating particular problems, 
but have given little attention to the processes that are common to various types of 
treatment (Karver, Handelsman, Fields & Bickman, 2005). And yet, after comparing the 
impact of various therapeutic factors, Norcross & Lambert (2011) estimate that about 30% 
of all therapeutic change is attributable to such common factors, and only 15% to more 
specific treatment methods. One of these common factors that can affect change in clients 
is the alliance between the client and the practitioner. This alliance involves an agreement 
on the goals of treatment and the tasks that must be performed to achieve them, as well as 
a shared emotional bond that holds everything together (Bordin, 1979). The scientific 
literature on the working alliance (also known as the therapeutic alliance) has focused 
mostly on clients who are adults, rather than children or youth. This focus is clearly 
demonstrated by two meta-analyses on the relationship between the working alliance and 
treatment outcomes, as described in a book on practices used in evidence-based 
therapeutic relationships (Norcross, 2011). One of these meta-analyses covers 201 studies 
with adult clients (Horvath, Del Re, Flückiger & Symonds, 2011), while the other covers 
only 29 studies with youth (Shirk & Karver, 2011). Given that there are fewer studies on 
the relationship between the working alliance and treatment outcomes in youth, the 
importance of the working alliance with adolescent clients certainly warrants further 
investigation.  
 
Though research on this subject is still in its earliest stages, the results of two 
recent meta-analyses confirm the existence of a relationship between the working alliance 
and treatment outcomes in youth therapy (McLeod, 2011; Shirk & Karver, 2011). This 
relationship is weaker (r=0.14, McLeod, 2011; r=0.19, Shirk & Karver, 2011) than that 
reported for adult clients (r=0.28, Horvath et al., 2011). It should be stressed that the 
studies included in these two meta-analyses vary in the quality of their design and 




include both cross-sectional studies and prospective studies (McLeod, 2011; Shirk & 
Karver, 2011). In cross-sectional studies, it is hard to know whether the alliance really 
affects the outcomes or is only a factor that is associated with them but has no impact on 
them. Another problem is that not all the prospective studies control for the clients’ initial 
problems, so the results may be biased by the initial severity of these problems. McLeod 
(2011) also states that only 58% of the studies in his meta-analysis contained an outcome 
measure that evaluated the problems for which the youth had been referred. Many of the 
other studies instead attempted to measure variables such as the client’s engagement in the 
treatment, the client’s satisfaction with the treatment, and even the environmental impact 
of the treatment. In addition, these studies do not always consider children and adolescents 
separately. The two meta-analyses that include samples of adolescents, samples of 
children, and mixed samples do, however, demonstrate that age moderates the relationship 
between alliance and outcome: the association is stronger for children than for adolescents 
(McLeod, 2011; Shirk & Karver, 2011).  
 
1.1 The working alliance in residential care settings 
 
Although the studies included in the meta-analyses of the relationship between 
alliance and outcomes dealt with clients who had a variety of problems (such as 
internalizing behaviors, externalizing behaviors, mixed behaviors, substance abuse and 
eating disorders) and were receiving a variety of treatments, most of these clients were 
receiving some form of outpatient care (McLeod, 2011; Shirk & Karver, 2011). But it 
would be very worthwhile to investigate the effects of the working alliance in residential 
care settings as well. These settings afford very different conditions for the forming of the 
working alliance. From a theoretical standpoint, the treatment environment and other 
contextual factors, such as the policies and laws governing treatment, might affect the 
working alliance (Ross, Polaschek & Ward, 2008). The residential setting thus raises 
numerous issues and challenges that may complicate the forming of a working alliance and 
hence alter its effects. Being placed away from home in a restrictive environment can be a 




treatment (Byers & Lutz, 2015). Limitations on confidentiality may also undermine young 
people’s trust in the staff who are working with them (Henriksen, Degner & Oscarsson, 
2008; Orsi, Lafortune & Brochu, 2010). For example, confidentiality may be limited by 
the requirement for staff to discuss cases at team meetings and to collaborate with other 
agencies (Byers & Lutz, 2015). Having too many people involved in a case can also make 
it harder to reach agreement on treatment goals, which is an essential component of the 
alliance (Byers & Lutz, 2015, Constantino, Castonguay, Zack & DeGeorge, 2010). For 
example, in addition to the young client and the counselor who is providing individual 
treatment, many other people—the other staff at the residential center, the client’s family, 
and representatives of the justice and social service systems—may all have their own ideas 
about this young person’s problems and the goals that should be pursued. In addition, staff 
plays a complex role in such settings, often having to maintain control (supervise, enforce 
institutional rules, etc.) at the same time as they are providing help, and this too can pose 
an obstacle to the building of a working alliance (Orsi et al., 2010). In some more punitive 
settings, a lack of attention to the relationship side and to the skills needed to form an 
effective alliance can interfere with its development (Matthews & Hubbard, 2007). Hence 
it is important to determine the effects of the working alliance in the complex, challenging 
setting of residential care.  
 
We have found five previous studies that examined the relationship between the 
working/therapeutic alliance and outcomes in residential settings (Bertrand, Brunelle, 
Richer, Beaudoin, Lemieux & Ménard, 2013; Florsheim, Shotorbani, Guest-Warnick, 
Barratt & Hwang, 2000; Handwerk, Smith, Thompson, Spellman & Daly, 2008; 
Holmqvist, Hill & Lang, 2007; Smith, Duffee, Steinke, Huang & Larkin, 2008). The 
findings of these studies have been mixed. Holmqvist et al. (2007) studied 59 adolescents 
in residential treatment for problems of criminality and found that alliance scores reported 
by clients and staff were not significantly correlated with criminality outcomes, but staff 
feelings of being close to adolescents were negatively correlated with these outcomes. 
Interviews with an additional 23 adolescents revealed that their conception of the 




significantly correlated with fewer criminality outcomes. In Handwerk et al. (2008), a 
study of 71 adolescents with mixed problems, alliance scores reported by adolescents 
predicted a decline of self-reported symptoms (β = 0.133, p˂0.05), but accounted for only 
3% of this decline. The alliance scores reported by therapists were not a significant 
predictor of symptom reduction. Bertrand et al. (2013), a longitudinal study, examined 
how much the alliance contributed to explaining the differences in the drug-use trajectories 
of 102 adolescents admitted into a drug addiction treatment center. The alliance scores 
reported by these youth were found to be not significant in this respect. The alliance scores 
reported by the staff were found to be associated with initial drug use severity, but only 
marginally associated with a decline in drug use over the follow-up period. Smith et al. 
(2008) studied 86 youth in court-mandated residential treatment for abuse, neglect, a 
variety of conduct disorders, and delinquency, and found that the alliance was positively 
associated with pre-discharge outcomes, namely self-efficacy and school attachment. 
However, further testing with path analysis indicated that when the characteristics of these 
youth at intake were considered, the association between alliance and school attachment 
became only marginally significant (β = 0.063, p˂0.10), while the association with self-
efficacy became non-significant. Lastly, Florsheim et al. (2000) attempted to identify 
factors that predicted short-term psychological and behavioral changes among 78 
delinquent youth in several residential treatment programs. Unexpectedly, these authors 
found that higher client and staff working alliance scores after three weeks in treatment 
were associated with increased externalizing and internalizing symptoms after three 
months in treatment and higher rates of recidivism one year following placement. But 
higher client and staff working alliance scores after three months of treatment were 
associated with decreases in externalizing and internalizing symptoms and lower rates of 
recidivism. Despite the contributions made by all five of these studies in residential 
settings, the working/therapeutic alliance in such settings needs to be studied further. To 
maximize the contributions of future studies on this subject, the findings and limitations of 





One important limitation of these studies is that the samples were relatively small, 
which can result in a lack of statistical power and prevent the identification of associations 
that might otherwise prove significant. The studies with the smallest samples may also 
have been limited in their analytical strategies. For example, in Holmqvist et al. (2007), 
alliance scores were available from 21 adolescents and 36 staff, so the authors chose to 
perform bivariate analyses. Another consideration: although it is generally recommended 
that the working alliance be measured early in treatment (Shirk & Karver, 2011), this 
recommendation may be questionable in a residential care setting. Florsheim et al. (2000) 
hypothesize that some youth can give a good impression at the start of treatment but 
cannot sustain the positive relationship as treatment goes on. There are also some 
questions about the long-term effects of the working alliances examined in these studies. 
Although two of these five studies did perform longitudinal analyses for outcomes, these 
analyses did not cover long periods of time: Handwerk et al. (2008) used measurements 
taken at each therapy session while the youth were in residential care; Bertrand et al. 
(2013) took measurements in three waves, from intake to six months later. Thus, these 
studies do not indicate whether the working alliance is associated with trajectories of 
problems over the longer term. It would also be worthwhile to distinguish the 
characteristics exhibited by youth at their admission to residential care from the results 
observed during or after treatment. In Bertrand et al. (2013), the working alliance was 
associated with initial problems, but not with the subsequent trajectory of the clients’ 
problems. These findings are not surprising, because earlier studies have shown that pre-
treatment characteristics, such as internalized and externalized problems, readiness to 
change and  interpersonal problems, were a sound predictor of the strength of the working 
alliance (Ayotte, Lanctôt & Tourigny, 2015; Garner, Godley & Funk, 2008). But here lies 
the danger of confusing factors affecting the strength of the working alliance and the 
treatment outcomes with the effects of the alliance in itself on treatment outcomes. It is 
therefore essential to consider the initial problems and control for their effects to ensure 
that the treatment outcomes are in fact attributable to the alliance and not to the 
characteristics of the youth when they were first placed in residential care. The study by 




showed that the relationship between alliance and outcomes did not remain significant 
once intake characteristics were taken into account. 
 
Lastly, it must be noted that none of these five studies dealt specifically with a 
female clientele. Three of them (Bertrand et al., 2013; Handwerk et al., 2008; Smith et al., 
2008) used mixed samples in which 52 to 60% of the subjects were boys, while the two 
others (Florsheim et al., 2000; Holmqvist et al., 2007) used samples composed solely of 
boys with externalized problems. We therefore felt that it would be interesting to see 
whether the findings of these five studies were applicable to female clients as well. 
Research on the working alliance with adolescent girls is all the more necessary in that 
female clients are known to have greater relational needs (Hubbard & Matthews, 2008; 
Matthews & Hubbard, 2007). The literature on gender-sensitive treatments for justice-
involved girls stresses, among other things, the importance of improving their 
interpersonal relationships and the contribution that positive relationships can make to 
their development (Hubbard & Matthews, 2008; Kerig & Shindler, 2013). From this 
standpoint of sensitivity to the relational needs of justice-involved girls, the working 
alliance, whose importance has been demonstrated empirically for other groups of clients, 
needs to be investigated further with this clientele in particular (Hubbard & Matthews, 
2008).     
 
1.2 Aim of this study 
 
The aim of this study was to determine how well the alliance between adolescent 
girls in residential care and the staff members assigned as their individual counselors 
predicted the trajectories of their behavior problems on into emerging adulthood. More 
specifically, we wanted first to identify the various trajectories of behavior problems that 
adolescent girls in residential care may follow from mid-adolescence to emerging 
adulthood. We then wanted to determine whether the working alliance as reported by these 
adolescent girls and by these staff members predicted the trajectories of behavior problems 







2.1 Study design 
 
The present study is part of a broader longitudinal study: the Montreal Study on 
Adolescent Girls in Residential Youth Centers (Lanctôt, 2011). For the present study, 
adolescent girls living in residential centers and participating in the broader study 
completed questionnaires about their behavior problems, in six waves of data collection. 
More specifically, the questionnaires were completed at admission (Wave 1), and then 
about three months (Wave 2), six months (Wave 3), one year (Wave 4) and one year and a 
half (Wave 5) after admission. Questionnaires were also completed at emerging adulthood 
(Wave 6), approximatively four years after admission. In Wave 2 (three months after 
admission), the girls and the staff members also completed separate versions of Horvath 
and Greenberg’s Working Alliance Inventory.  
 
2.2 Study participants and treatment settings 
 
The study participants were adolescent girls who had been placed in residential 
care centers that are part of the child welfare system of the province of Quebec, Canada. 
These centers provide psychosocial rehabilitation and social integration services to 
troubled children and youth and their families. Youth are placed in these centers only 
when they and their families are considered unable to address their problems in any other 
way. At each center, a staff of social workers, criminologists, psychoeducators and other 
qualified professionals provides individual counseling and group supervision, as well as 
working with the young clients’ families. Each girl is assigned one staff member who 
serves as her counselor and has regular individual meetings with her throughout her 
placement. When a girl is first placed in a center, the staff observes and assesses her for 
one month, then her counselor develops an individualized treatment plan tailored to her 





All of the adolescent girls in this study came from 18 residential units in two 
residential care centers. One of these centers uses a treatment approach that it clearly 
defines as cognitive behavioral, while the other provides treatment based on a variety of 
theoretical approaches. Each of the residential units can accommodate up to 12 girls. In 
total, 373 adolescent girls admitted to these 18 residential units from January 2008 to 
October 2009 were invited to participate in the study. Out of this total, 86% (n=319) 
agreed to participate. The reasons for not participating were as follows: scheduling 
conflicts or other logistical problems (n=16), severe mental health problems (n=5), and 
undisclosed reasons (n=33). To be included in the final sample, each girl had to have still 
been living at her center three months after admission and to have completed the working 
alliance questionnaire at that time (as part of Wave 2 of our data collection). Among the 
218 girls who were still living in their residential centers three months after admission, 
83% (n=182) agreed to participate in Wave 2, and 80% (n=175) completed the working 
alliance questionnaire. The retention rates for the subsequent waves were as follows: 75% 
(n=132) at Wave 3, 69% (n=121) at Wave 4, 87% (n=152) at Wave 5 and 73% (n=128) at 
Wave 6.  
 
The girls’ mean age was 15.13 years (SD=1.31) at the time of admission to the 
centers (Wave 1) and 19.44 years (SD=1.47) at the last wave of data collection (Wave 6). 
About 60.1% of these girls identified themselves as “White”, 17.3% as “Black” and 22.5% 
as “Other”. Most of these girls had been placed in these centers under Quebec’s provincial 
Youth Protection Act, with behavior problems as the most common reason for the 
placement (44.8% of the sample); the reasons for the other placements under this statute 
were neglect (25.5%), psychological abuse (6.7%), physical abuse (5.5%), sexual abuse 
(5.5%) and abandonment (1.7%). Another 1.2% of the girls had been placed for 
delinquency, under Quebec’s Youth Criminal Justice Act, while 9.1% had been placed 
under Quebec’s Health and Social Services Act, after other services had proven 







2.3.1 Working alliance 
 
As part of Wave 2 of the data collection for this study, three months after each girl 
was admitted to her residential unit, she and her counselor completed French-language 
adaptations of the client and therapist versions of the Working Alliance Inventory (WAI, 
Horvath & Greenberg, 1989). The original version of this instrument comprises 36 items 
divided into three subscales representing emotional bonds, agreement on treatment goals, 
and agreement on treatment tasks. But once the girls and their counselors had completed 
these questionnaires, we performed an exploratory factor analysis on their responses and 
eliminated the questionnaire items with a factor weight of less than 0.40. We also 
eliminated those items that were formulated negatively, because, as in Hatcher & Gillaspy 
(2006), they formed a distinct factor for the alliance as reported by the girls. In the end, we 
retained 14 items (six from the original “Bonds” subscale, five from the “Goals” subscale, 
and three from the “Tasks” subscale). The correlations among the three subscales were 
quite high: 0.86 to 0.93 for the girls and 0.64 to 0.87 for the staff. Such high correlations 
raised questions about the three-factor structure, so we thought it might be better to use a 
structure with the working alliance as a single, general factor instead. We performed 
additional confirmatory factor analyses to test this idea, obtained acceptable goodness-of-
fit indices, and so decided to adopt a model with a single, general alliance factor. The first 
two rows of Table 1 show the measurements and the Cronbach’s alpha coefficients for the 
14 items concerning the working alliance. The working alliance as reported by the girls 
and the working alliance as reported by the staff were correlated, but only moderately (r = 
0.357).  
 
2.3.2 Behavior problems 
 
To measure behavior problems, we used a 42-item self-report questionnaire, which 




article. Each time, she scored each item on the questionnaire according to the frequency of 
her behavior problems during the three preceding months, on a Likert scale ranging from 0 
(never) to 4 (very often/always). We then added the scores for all the items to obtain a 
general index of behavior problems. Table 1 shows the mean, standard deviation, 
maximum value, minimum value, and Cronbach’s alpha coefficient for the general indexes 
calculated for all the girls in each data-collection wave. The 42 items on the questionnaire 
measured the following categories of behavior problems.  
 
Aggression. To measure the frequency of the adolescent girls’ physical, verbal, and 
indirect aggressive behaviours, we used a French-language adaptation of the Direct and 
Indirect Aggression Scales (DIAS) (Bjorkqvist, Lagerspetz & Osterman, 1992). This 
adaptation comprises 22 items on a Likert scale ranging from “never” to “very often” and 
has been validated with a clinical sample of adolescents from Quebec (Pauzé et al., 2004).  
 
Drug and alcohol use. For Waves 1 to 5, the instrument that we used to measure the 
frequency of the girls’ use of drugs and alcohol was DEP-ADO Version 3.1, a French-
language questionnaire that had been validated previously with a clinical sample of 
Canadian adolescent boys and girls (Germain Guyon, Landry, Tremblay, Brunelle & 
Bergeron, 2005). This instrument comprises eight items, scored on a Likert scale ranging 
from “did not use” to “used every day”. For Wave 6, we used DÉBA-ALCOOL, Version 
Table 1. Descriptive statistics for working alliance and behavior problems 
  Items M SD Min. Max. Alpha 
Working alliance (girls) 14 4.00 1.02 1 5 0.97 
Working alliance (staff) 14 4.09 0.59 1 5 0.93 
Behavior problems - Wave 1 42 35.48 25.56 0 168 0.93 
Behavior problems - Wave 2 42 22.85 19.62 0 168 0.93 
Behavior problems - Wave 3 42 19.58 18.97 0 168 0.93 
Behavior problems - Wave 4 42 18.33 14.23 0 168 0.89 
Behavior problems - Wave 5 42 20.44 17.80 0 168 0.93 




1.8, an adult version of the same questionnaire, comprising similar items and using the 
same Likert scale (Tremblay, Rouillard & Sirois, 2001).  
 
Stealing, prostitution and nude dancing. The questionnaire items that we used to measure 
frequency of behavior problems related to stealing and prostitution came from MASPAQ, 
a French-language questionnaire that is designed to measure social and psychological 
adjustment in Quebec adolescents and that has been validated with a sample of justice-
involved adolescent girls and boys in Quebec (Le Blanc, 1996). To capture data on nude 
dancing, we added two items to the scale for prostitution-related behaviours. The scale for 
behaviors related to stealing and the scale for behaviors related to prostitution and nude 
dancing comprised six items each, all rated on a Likert scale ranging from “never” to 
“very often”.   
 
2.4 Data analysis 
 
 2.4.1  Identifying trajectories of behavior problems 
 
To identify various trajectories of behavior problems, we used Mplus Version 7.2 
software (Muthén & Muthén, 2012) to perform growth mixture modeling. This method let 
us estimate mean growth curves for various latent classes (trajectories) and also capture 
individual variations around the growth curves by estimating growth factor variances for 
each class (Muthén & Muthén, 2000). The trajectories cover the time period from Wave 2 
to Wave 6 of our data collection. The Wave 1 data were not included in the trajectories, 
because these data dealt with behavior problems pre-treatment, reported before the 
working alliance was measured. But we did use the behavior-problem data from Wave 1 
for control purposes in our subsequent analyses.  
 
To determine the number of trajectories, we set a number of conditions. The 
Bayesian Information Criterion (BIC) had to be as low as possible. There had to be not too 




one with fewer classes, the results for the Vuong-Lo-Mendell-Rubin likelihood ratio test 
and the Lo-Mendell-Rubin adjusted likelihood ratio test had to be significant. Each class 
had to comprise at least 5% of the sample and be meaningful theoretically. To determine 
the best number of trajectories and their forms, we compared linear and quadratic models 
with one to eight latent classes. The BIC values were higher for the models with quadratic 
trajectories than for those with linear trajectories, and the quadratic terms were not 
significant. We therefore chose a linear model. The trajectories thus identified formed the 
categorical dependent variables used in the subsequent analyses. 
 
 2.4.2  Determining whether the working alliance predict trajectories of behavior 
problems 
 
To determine whether the working alliance reported by the adolescent girls and the 
working alliance reported by their counselors predicted the subsequent trajectories of the 
girls’ behavior problems, we performed a multinomial logistic regression analysis. We 
applied three control variables to the analytical model: the girls’ ages, the residential 
center in which they were living (since there were two centers in the study, this was a 
categorical variable with a value of 0 or 1), and the girls’ behavior problems pre-treatment 
(as measured in Wave 1). To enter the girls’ and the counselors’ scores for the working 
alliance, we used the backward stepwise selection method, so as to retain only the relevant 
predictors of trajectories of behavior problems while rejecting those predictors that make 
no significant contribution to the model. To give an idea of the relative importance of the 




3.1 Three trajectories of behavior problems 
 
Our inspection of the various models produced by growth mixture modeling 




other conditions nicely. We therefore chose this model as the most representative of the 
various subgroups within the sample. Each of the three classes represents a distinct 
trajectory of behavior problems. These three trajectories are distinguished both by their 
starting point (intercept) and their direction (slope). They may be described as follows.  
 
Trajectory 1: Decreasing problems. For nearly half of the adolescent girls in the sample 
(49%, n=86), behavior problems decreased over time. This trajectory (intercept = 22.71, 
S.E.= 2.47, p < .001) shows a significant downward slope from Wave 2 to Wave 6 
(slope = -2.16, S.E.= 0.28, p < .001), indicating that for the girls in this group, behavior 
problems continued to decrease through to emerging adulthood.  
 
Trajectory 2: Low/stable problems. Slightly over one-third of the adolescent girls in the 
sample (35%, n=61) had fewer behavior problems to begin with and did not show any 
significant changes in these problems over time. For this trajectory, the intercept is 
significant (19.86, S.E.= 2.13, p < .001), but the slope (0.26, S.E.= 0.26, p = .311) is not, 
which accurately depicts these girls’ tendency to have a fairly constant, low frequency of 
behavior problems through to emerging adulthood.  
 
Trajectory 3: High/increasing problems. A non-negligible proportion of the adolescent 
girls in the sample (16%, n=28) followed the third trajectory, which is characterized by 
more behavior problems. These girls not only had more behavior problems at the start of 
the trajectory (intercept = 28.73, S.E.= 4.10, p < .001), but also showed a significant 
increase in behavior problems (slope = 1.20, S.E.= 0.61, p < .05) from Wave 2 to Wave 6.  
 
These results clearly show that the adolescent girls in this sample do not all follow 








3.2 The working alliance as a predictor of trajectories of behavior problems 
 
Table 2 summarizes the results of the multinomial logistic regression analysis that 
we performed to test the predictive effect of the working alliance on the trajectories of 
behavior problems. The site (residential center), the girls’ ages, and the frequency of their 
behavior problems pre-treatment (Wave 1) were imposed as control variables and 
therefore appear in the final model. However, when we applied backward stepwise 
selection to the working alliance as reported by the adolescent girls and the working 
alliance as reported by the counselors, we found that the former was a significant predictor 
of the girls’ trajectories, but the latter was not; we therefore discarded it from the final 
model. Thus only the working alliance as reported by the adolescent girls themselves can 
be regarded as a good predictor of the behavior-problem trajectories that they will follow 
subsequently.  
 
The results indicate that the working alliance as reported by the adolescent girls 
remains a good predictor of these trajectories even after controlling for the girls’ age, the 
residential center in which they were placed, and the initial frequency of their problems. 
But these three control variables do have some influence as well. The older the girls, the 
lower the likelihood that they were following the low/stable problems trajectory, rather 
than one of the two others. Compared with the girls in the residential center that uses a 
variety of theoretical approaches, the girls in the center that uses a cognitive behavioral 
approach were less likely to follow the low/stable problems trajectory than the decreasing 
problems trajectory, but there was no significant difference between these two groups of 
girls with respect to the high/increasing problems trajectory. Lastly, the girls who reported 
more behavior problems when first entering treatment were more likely to follow the 
high/increasing problems trajectory than either of the two other trajectories. But even after 
we imposed these three predictors in the analysis, the working alliance as reported by the 




Table 2. Multinomial logistic regression analysis testing working alliancea as a predictor of adolescent girls’ trajectories of behavior problems 
 
Decreasing problems vs high/increasing 
problemsb 
 
Low/stable problems vs  
high/increasing problemsb 
 



















95% C.I. P 




n.a. n.a. n.a. 0.997  
7.981 
(4.127) 
n.a. n.a. n.a. 0.053  
7.965 
(2.885) 





1.433 0.473 4.340 0.524  
-0.499 
(0.611) 
0.607 0.183 2.012 0.414  
-0.859 
(0.446) 




1.025 0.649 1.621 0.914  
-0.511 
(0.251) 
0.600 0.367 0.981 0.042  
-0.536 
(0.176) 






0.969 0.951 0.988 0.001  
-0.026 
(0.010) 
0.974 0.955 0.994 0.012  
0.005 
(0.008) 






1.586 1.013 2.483 0.044   
0.507 
(0.250) 
1.660 1.018 2.707 0.042   
0.046 
(0.194) 
1.047 0.716 1.530 0.814 
a Only the working alliance reported by the adolescent girls themselves appears in the results. The working alliance reported by staff was rejected in 
the backward stepwise selection. 
b Reference group in the multinomial logistic regression.  
  
In particular, the trajectory of high/increasing problems stands out from the two 
others. The results indicate that the stronger the working alliance reported by the 
adolescent girls, the more likely they were to follow the trajectory of decreasing behavior 
problems (b=0.461, S.E.=0.23, p˂0.05) or low/stable problems (b=0.507, S.E.=0.25, 
p˂0.05) rather than high/increasing problems, from Wave 2 through Wave 6. Conversely, 
the weaker this alliance, the greater the risk that a girl would follow the trajectory of 
high/increasing behavior problems. More specifically, for every unit of increase on the 
working alliance scale, the probability that a girl would follow a trajectory of decreasing 
problems rather than high/increasing problems increased by 59%, and the probability that 
she would follow a trajectory of low/stable problems rather than high/increasing problems 
increased by 66%. In other words, an adolescent girl who had a very strong working 
alliance (score=5), rather than a very weak one (score=1) would be 6.34 times more likely 
to follow a trajectory of decreasing problems rather than high/increasing problems (odds 
ratio 1.586 * 4 units of increase on the working alliance scale) and 6.64 times more likely 
to follow a trajectory of low/stable problems rather than high/increasing problems (odds 
ratio 1.660 * 4). However, stronger working alliances did not differentiate those girls who 
followed a trajectory of low/stable behavior problems from those who followed a 




The goal of this study was to determine how well the working alliance between 
adolescent girls in residential care and the staff members assigned as their individual 
counselors predicted the trajectories of the girls’ behavior problems until emerging 
adulthood. To investigate this question, we first identified three different trajectories that 
such girls’ behavior problems can follow from the time they are admitted to care. Nearly 
half of the adolescent girls in our sample (49%) followed a trajectory of decreasing 
behavior problems, while 35% followed a trajectory of low/stable behavior problems and 
16% a trajectory of high/increasing behavior problems. The results of our analyses indicate 




trajectories, but the working alliance as reported by their counselors was not: it had no 
significant predictive effect on the three trajectories of behavior problems in these 
adolescent girls.  
 
It should be noted here that the working alliance as reported by the adolescent girls 
and the working alliance as reported by the counselors were only moderately correlated 
with each other, which indicates that the two groups’ perceptions of their alliance differed 
greatly. Our finding that the adolescent girls’ assessments of this alliance provided a better 
prediction of their behavior problem trajectories than their counselors’ assessments is 
consistent with Handwerk et al. (2008), who found that the alliance as rated by the 
therapists had no association with a reduction in the internalizing and externalizing 
symptoms of the youth whom they were treating, whereas a strong alliance as reported by 
the youth themselves did predict such a reduction. In contrast, Florsheim et al. (2000) 
found that the alliance reported by staff three months after delinquent boys had begun 
various residential treatment programs did significantly predict a decrease in the boys’ 
internalizing symptoms, externalizing symptoms, and recidivism. It is important to note, 
however, that the alliance reported by staff was significantly associated with the 
internalizing and externalizing symptoms reported by the staff, but not with the symptoms 
reported by the boys themselves. Hence the source of the outcome data, which consisted of 
self-reports by the clients both in Handwerk et al. (2008) and in the present study, may 
have contributed to this difference in the findings. Another possible factor contributing to 
these observed differences in the predictive value of the alliance reported by staff is the 
target clientele, which consisted entirely of boys being treated for delinquency in 
Florsheim et al. (2000), but consisted of girls being treated for a variety of problems in the 
present study. In Bertrand et al. (2013), the alliance reported by adolescents in a drug user 
treatment program was not associated with their trajectory of drug use, but the alliance 
reported by the staff treating them was marginally associated with a decrease in drug use 
between the start of treatment and the follow-up observations six months later. Here again, 
the difference between the clienteles in this study and in our own may help to explain the 




al. were looking at the trajectory of only one problem—drug use—whereas in the present 
study we were looking at trajectories that included drug use along with several other 
problems.  
 
Regarding the predictions of the trajectories of the adolescent girls’ behavior 
problems from the working alliance as reported by the girls themselves, our results show 
that the weaker the alliance they reported, the more likely they were to follow a trajectory 
of high/increasing problems rather than decreasing problems or low/stable problems. This 
finding is what one would expect: a weaker alliance predicts poorer outcomes, with more 
behavior problems from mid-adolescence to emerging adulthood. In contrast, the 
adolescent girls who did manage to form stronger working alliances did not experience an 
increase in their behavior problems and sometimes even succeeded in reducing them. 
These findings are consistent with those of other studies in residential settings where the 
authors have found a link between the alliance reported by adolescent clients and a 
reduction in the problems measured (Florsheim et al., 2000; Handwerk et al., 2008). In the 
present study, the predictive effect of the alliance as reported by the girls persisted even 
when we controlled for the girls’ ages, the residential center in which they were being 
treated, and their behavior problems prior to treatment. In contrast with Smith et al. 
(2008), in which the relationships between the alliance and outcomes of self-efficacy and 
school attachment did not remain significant once the intake characteristics had been taken 
into account, in our study, even after we controlled for these characteristics, the unique 
contribution of the working alliance remained non-negligible.  
 
Our findings illustrate once again the importance of considering characteristics 
such as age and pre-treatment problems of adolescent girls in residential care, as well as 
whether the centers where they are being treated differ in their theoretical approaches, 
because each of these factors has a predictive effect on the trajectories of the girls’ 
behavior problems. Pre-treatment problems are especially worth considering, because they 
can have an impact not only on problems during and after treatment, but also on the 




not enough was known about the working alliance in residential care settings to clearly 
differentiate the effects of the alliance and the effects of pre-treatment problems, in 
particular because there were no longitudinal studies that controlled for pre-treatment 
characteristics. But the present study has enabled these effects to be separated, 
differentiating the extent of the adolescent girls’ pre-treatment behavior problems from the 
changes in these problems over time, so that the predictive effect of the working alliance 
on the trajectories of these problems could be isolated. It is also important to note that our 
study has identified the longer-term effects of the working alliance. Instead of examining 
the girls’ behavior problems only until their treatment ended, or until a follow-up session a 
few months later, this study looked at these problems from the start of placement until four 
years later, when the girls’ average age was 19—in other words, until emerging adulthood. 
The finding that the effects of the working alliance continued throughout this period makes 
the importance of developing good working alliances in residential care settings all the 
more apparent.  
 
In order to prevent adolescent girls from entering a trajectory of behavior problems 
that worsen over time, strategies must be adopted that encourage the forming of strong 
working alliances between these girls and the staff members who are treating them. One 
aspect of such strategies can be organizational (Matthews & Hubbard, 2007). To foster 
good working alliances, the organizational culture should support staff efforts to develop 
good relationships with the adolescent girls whom they are treating, facilitate staff training 
in the skills that are essential for forming such alliances, and supervise staff as they go 
about doing so (Matthews & Hubbard, 2007). Staff must not only strive to develop strong 
bonds with these girls, but also take their opinions into account so as to reach an 
agreement on the goals to be pursued in treatment and the tasks to be carried out to meet 
these goals. Given that limits on confidentiality can affect the working alliance in certain 
residential settings (Byers & Lutz, 2015; Henriksen et al., 2008; Orsi et al., 2010), it is 
especially important to address these limits and define the parameters of confidentiality at 
the very start of each girl’s placement, so that a relationship based on mutual trust, respect 




will sometimes be discussed in staff meetings and told what information may be shared 
with other concerned parties, such as members of her family and representatives of the 
justice and social service systems. Because differences in adolescent girls’ pre-treatment 
profiles affect the establishment of the working alliance in residential care settings (Ayotte 
et al., 2015), the kinds of steps taken to develop the working alliance should be adapted to 
the kinds of problems that these girls are experiencing. In particular, girls who tend to 
display more behavior problems from the outset and do not recognize the importance of 
changing their behavior could benefit from an approach designed to increase their 
motivation, such as motivational interviewing (Miller & Rollnick, 2013). Because 
adolescent girls’ placements in residential care are often initiated by third parties and not 
by the girls themselves, it is all the more important to give them some say in and control 
over their treatment, through strategies that let them participate in defining treatment goals 
and tasks and negotiate their working alliance (Safran & Muran, 2000). Since our findings 
also show that adolescent girls’ perspectives and staff members’ perspectives on their 
working alliances tend to differ, it is essential to consider the girls’ perceptions of the 
alliance. It can be especially helpful to formally assess the client’s functioning at regular 
intervals over the course of treatment; such assessments can supplement clinical judgment 
and facilitate decision-making based on the client’s progress (Kazdin, 2008). In addition, 
an assessment of the working alliance by the adolescent girls themselves in the course of 
their treatment can give staff members information about the strengths and weaknesses of 
the alliance, which they can use to adjust their interventions accordingly. 
 
The present study has some limitations that should be mentioned. First, the 
working alliance is a dynamic phenomenon whose nature can vary over the course of 
treatment (Bordin, 1979; Safran & Muran, 2000), but our study measured it at only one 
point in time. In future studies, it would be interesting to investigate the dynamics of the 
working alliance in residential care settings and observe its long-term effects when it was 
measured at various times during treatment. Second, because the behavior problems 
included in the trajectories in this study came from self-report questionnaires completed by 




girls reported may have been inflated by the data’s having been supplied by the same 
respondent in both cases. In future studies, it would therefore be interesting to attempt to 
combine several sources of information about treatment outcomes, such as the adolescents 
themselves, their parents, staff, observers, official data sources, and so on. Third, this 
study cannot rule out the possibility that other girls or staff characteristics contributed to 
the alliance scores and to the trajectories of behavior problems. As mentioned previously, 
some pretreatment characteristics of the girls, such as attitude toward change, internalized 
problems or interpersonal problems, can predict the strength of the working alliance 
(Ayotte et al., 2015; Garner et al., 2008) and may also have contributed to their trajectories 
of behavior problems. Some characteristics of the staff members, such as their age, years 
of experience, attitudes and interpersonal skills can also contribute to the establishment of 
a working alliance (Karver et al., 2005) and may affect the relationship between the 
alliance and the outcomes. In future studies, it would be a good idea to add some of these 
factors to see if the results hold once such factors are introduced  into the analysis. Fourth, 
other factors not controlled for in this study may also account for some of the results 
obtained—factors such as the number of preceding placements and the duration of the 
current placement. The data available did not let us consider such factors in the present 
study, but in future studies, it might be interesting to do so.  
 
In conclusion, this study has provided new insights into the working alliance in 
residential treatment settings, a subject on which relatively little research has been done to 
date. These settings present special issues and challenges that can complicate the building 
of the working alliance, which makes further research on this subject all the more 
worthwhile. The fact that the present study has identified medium-term and long-term 
effects of the working alliance on the behavior problems of adolescent girls in residential 
care settings therefore represents a substantial contribution to this still embryonic research 
field. Relational needs are of especially fundamental importance for girls—yet another 
argument for further investigation of the working alliance and its effects on girls in 
particular (Hubbard & Matthews, 2008). In this regard, the present study has also provided 




emerging adulthood. Now that this study has shown the effects of the working alliance on 
the behavior problems of adolescent girls in residential care, one interesting avenue for 
future research would be to examine the effects of this alliance on other types of problems 
that troubled adolescent girls may experience, such as relational problems or coping with 
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Le troisième article de la thèse s’attarde à l'association entre l'alliance de travail et 
les symptômes liés au trauma au tournant de l'âge adulte, au-delà des symptômes initiaux. 
Une plus forte alliance est associée à de moindres symptômes de dépression, de stress 
post-traumatique et d'extériorisation de la détresse au tournant de l'âge adulte. Cet article 
contribue aux connaissances quant aux effets à long terme de l’alliance en contexte de 
traitement résidentiel pour un type de problème souvent négligé dans un tel contexte, soit 
la présence de symptômes liés au trauma.  
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Les effets de l’alliance de travail sur les symptômes liés au trauma ont jusqu’à 
présent été peu étudié dans un contexte de centre résidentiel. La forte prévalence de 
traumas interpersonnels vécus par les jeunes placés en centre résidentiel, particulièrement 
les adolescentes, justifie pourtant de s’y attarder. La présente étude cherche à déterminer 
dans quelle mesure l'alliance de travail entre des adolescentes en centre résidentiel et leurs 
intervenants désignés prédit les symptômes liés au trauma à l’émergence de l’âge adulte. 
Les résultats démontrent que l'alliance de travail rapportée par les adolescentes a un effet 
prédicteur significatif sur plusieurs symptômes, au-delà de leurs symptômes à l'entrée en 
traitement. Une plus forte alliance prédit de moindres symptômes de dépression, de stress 
post-traumatique et d'extériorisation de la détresse au tournant de l'âge adulte. Les 
implications pour la recherche et pour la pratique sont discutées.  
 
Until now, the effects of the working alliance on trauma-related symptoms have 
received little or no study in residential-care settings. However, in light of the high 
prevalence of past experiences of interpersonal trauma among young people (especially 
girls) who have been placed in residential centers, it is essential to examine this issue more 
closely. This study aimed to determine to what extent the strength of the working alliance, 
as reported by adolescent girls in residential centers and their counselors, predicted the 
trauma-related symptoms that these girls reported subsequently, in emerging adulthood. 
Findings showed that even after controlling for intake symptoms, the working alliance 
reported by the girls has a predictive effect on several trauma-related symptoms in 
emerging adulthood. The stronger the alliance the girls reported, the less they reported 
symptoms of depression, post-traumatic stress and externalization. Implications for 
research and practice are discussed. 
 
 
Mots-clés :  
Alliance de travail; Adolescentes; Centre résidentiel; Symptômes traumatiques; ESPT 
complexe 











   
Youth who are in residential care often come from backgrounds in which they 
faced many adverse conditions and hence are likely to have experienced various kinds of 
interpersonal trauma. They more frequently report having experienced maltreatment than 
youth who are receiving care in non-residential settings (Briggs, Greeson, Layne, 
Fairbank, Knoverek & Pynoos, 2012; Pottick, Warner & Yoder, 2005). The proportion 
who have experienced maltreatment varies from one study to another but is always high; 
in general, 50 to 75% of all youth in residential care have reported at least one form of 
maltreatment (Briggs et al., 2012; Connor, Doerfler, Toscano, Volungis & Steingard, 
2004; Jaycox, Ebener, Damesek & Becker, 2004; King, Abram, Romero, Washburn, 
Welty & Teplin, 2011). Typically, these young people tend to present with more than one 
form of maltreatment (Collin-Vézina, Coleman, Milne, Sell & Daigneault, 2011; Jaycox et 
al., 2004). Their experiences of interpersonal trauma can have repercussions not only 
during adolescence (Kearney, Wechsler, Kaur & Lemos-Miller, 2010), but also in 
adulthood (Clemmons, Walsh, DiLillo & Messman-Moore, 2007; Fergusson, McLeod &  
Horwood, 2013; Greenfield, 2010; Thornberry, Henry, Ireland & Smith, 2010). Indeed, 
individuals who report childhood maltreatment are at greater risk of developing mental 
health problems in adulthood (Afifi, MacMillan, Boyle, Taillieu, Cheung & Sareen, 2014). 
It seems all the more important to focus on trauma during the placement of the youth in 
residential center, in order to provide them with services and interventions to help reduce 
potential repercussions.  
 
Among the mental health repercussions of maltreatment experiences are trauma-
related symptoms (Collin-Vézina et al., 2011; King et al., 2011; Jaycox et al., 2004; van 
Vugt, Lanctôt, Paquette, Collin-Vézina & Lemieux, 2014). Trauma-related symptoms can 
be especially varied and pervasive, because the maltreatment experienced by these youth is 
often a prolonged, repeated form of interpersonal violence that leads to a complex form of 
post-traumatic stress disorder (PTSD). Complex PTSD is thus associated with a 




person’s life, such as authority over memory, integration of memory and affect, symptom 
mastery, affect tolerance and regulation, self-esteem, safe attachment and meaning making 
(Herman, 1992; Lebowitz, Harvey & Herman, 1993). A considerable proportion of youth 
in residential settings present symptoms that may be associated with complex PTSD. For 
example, one study of youth in residential care under the child welfare system identifies 
various trauma-related symptoms among members of this group, with high proportions of 
them presenting clinical symptoms of sexual concerns (34%), dissociation (28%), 
depression (26%), post-traumatic stress (25%), anxiety (11%) and anger (19%) (Collin-
Vézina et al., 2011). These symptoms are present in youth of both sexes (Collin-Vézina et 
al., 2011; Domalanta, Risser, Roberts & Hisser, 2003), but some studies report that girls in 
particular present more severe psychopathology (Connor et al., 2004; Jaycox et al., 2004). 
The high prevalence of such symptoms among adolescent girls in residential centers 
makes it especially imperative to use interventions that are sensitive to their life 
experiences.  
 
Although different forms of treatment and programs have been evaluated in 
relation to trauma-related symptoms  (Dorrepaal, Thomaes, Hoogendoornm Veltman, 
Draijer & val Balkom, 2014; Ehring, Welboren, Morina, Wicherts, Freitag & Emmelkamp, 
2014), research on the contribution of common intervention processes, such as the 
working alliance, has been more neglected. However, the establishment of a working 
alliance (also known as a therapeutic alliance) is recommended both from a trauma-
informed perspective, which focuses on strategies and practices that meet the needs of 
youth who have experienced trauma (Kearney et al., 2010, Lawson, 2009) and from a 
gender-responsive perspective, which focuses on the special needs of troubled girls 
(Hubbard & Matthews, 2008). The working alliance consists in an emotional bond 
between the therapist or counselor and his or her client and is characterized by mutual 
trust, respect and appreciation, as well as by an agreement on the treatment objectives and 
on the tasks that must be performed to achieve them (Bordin, 1979). While it may be 
initially more difficult to establish a working alliance with maltreated youth, because they 




alliance assessed later in treatment is similar across maltreated and non-maltreated youth. 
Once the first period of distrust is over, establishing such an alliance is likely to support 
the recovery process of maltreated youth. By providing care and comfort that helps 
adolescents feel more secure and by enabling them to examine their perceptions and 
behaviors that have been affected by the interpersonal trauma experiences, the alliance can 
have lasting effects by helping them to give meaning to their experiences without any 
sense of shame or disempowerment (Hubbard & Matthews, 2008; Kearney et al., 2010, 
Lebowitz, Harvey & Herman, 1993). This alliance can also provide a positive model of 
relationships, which can be replicated by these youth, who often come from social 
environments where interpersonal relationships are difficult and trust is lacking (Kerig & 
Schindler, 2013; Pearlman & Courtois, 2005). The alliance can thus be expected to have 
effects beyond the counseling period. These benefits of the working alliance are all the 
more sought after when intervening with girls. Indeed, giving adolescent girls a voice and 
helping them to build positive, harmonious, reassuring relationships with other people are 
fundamental goals in interventions that are responsive to the needs of female clients 
(Covington & Bloom, 2006; Ravoira, Patino Lydia, Graziano, Glesmann & Baker, 2012; 
Walker, Muno & Sullivan-Colglazier, 2012).  
 
Even though the relationship between the working alliance and the trauma-related 
symptoms is still understudied, the working alliance has demonstrated positive effects on 
multiple types of problems in different treatments and intervention programs, both for 
adults (Horvath, Del Re, Flückiger & Symonds, 2011) and for youth (McLeod, 2011; 
Shirk & Karver, 2011). Some studies dealing with the contribution of the working alliance 
on post-traumatic symptoms in adult clients tend to support the positive effects of the 
working alliance on these symptoms (Cloitre, Koenen, Cohen & Han, 2002; Cloitre, 
Stovall-McClough, Miranda, & Chemtob, 2004; Cronin, Brand, & Mattanah, 2014). One 
recent study conducted specifically with adolescents of both sexes, who were receiving 
treatment in community clinics partly support this positive contribution of the working 
alliance (Ormhaug, Jensen, Wentzel-Larsen & Shirk, 2014). The authors found that a 




for those youth who had received trauma-focused cognitive-behavioural therapy, but had 
no such effect for youth who had received “therapy as usual”. The working alliance has 
also been found to have generally positive effects in some studies dealing with specific 
problems such as depression or anxiety (Chiu, McLeod, Har & Wood, 2009; Rogers, 
Lubman & Allen, 2008; Shirk, Gudmundsen, Crisp Kaplinski & McMakin, 2008), 
although other studies found no significant effects (Kaufman, Rohde, Seeley, Clarke & 
Stice, 2005; Zandberg, Skriner & Chu, 2015).  
 
One limitation of these studies is that they do not investigate the longer-term 
contribution of the alliance. In many of these studies, the treatment was limited to 12 to 16 
sessions, and the results were evaluated immediately after treatment ended (Chiu et al., 
2009; Ormhaug et al., 2014; Shirk et al., 2008; Zanberg et al., 2015). Hence the results of 
these studies provide no information on the effects of the working alliance during a 
significant period of time following treatment. Nevertheless, one recent study on youth 
anxiety did take the longer terms effect of the alliance into account. One year after the end 
of the treatment, the alliance scores were not predictive of the outcomes, but the agreement 
between youth and therapist on early alliance and alliance change predicted a diagnosis 
loss and reduction in anxiety severity ratings by the clinicians (Fjermestad et al., 2016). 
These mixed results suggest that more research is needed to understand the longer-term 
contribution of the working alliance.  
 
Lastly, in these studies, the young clients received treatment in open settings, 
which is quite different from treatment in residential-care settings such as we examine in 
the present study. The studies that have been conducted in such settings have dealt mainly 
with behavior problems, delinquency and drug use (Ayotte, Lanctôt & Tourigny, 2016; 
Bertrand, Brunelle, Richer, Beaudoin, Lemieux & Ménard, 2013; Florsheim, Shotorbani, 
Guest-Warnick, Barratt & Hwang, 2000; Holmqvist, Hill & Lang, 2007; Smith, Duffee, 
Steinke, Huang & Larkin, 2008), or with sets of internalized and externalized symptoms 
analyzed by means of a general index (Florsheim et al., 2000; Handwerk, Smith, 




these studies may have been related to complex PTSD, but these studies did not examine 
the results from this angle. However, in light of the high prevalence of past experiences of 
interpersonal trauma among young people (especially girls) who have been placed in 
residential centers, it is essential to examine this issue more closely. Moreover, given the 
long-term consequences of maltreatment and the pervasiveness of the symptoms of 
complex PTSD, it is desirable to investigate the contribution of intervention processes, 
such as the working alliance, on the trauma-related symptoms that these adolescent girls 




The objective of the present study was to determine to what extent the strength of 
the working alliance, as reported by adolescent girls in residential centers and their 
counselors, is associated with the intensity of trauma-related symptoms that these girls 
reported subsequently, in emerging adulthood. Considering that childhood maltreatment is 
associated with a high risk to develop mental health issues in adulthood and in line with 
the theoretical research suggesting that the alliance can have a positive and lasting 
contribution to help the recovery of youth having experienced such trauma, we 
hypothesized that a stronger working alliance would be associated with less trauma-related 
symptoms in emerging adulthood. We expected that the working alliance reported by the 
girls and by their counselors would be associated with a lesser symptomatology after the 
placement, once the girls reintegrate their social environment, by providing them with a 











This study uses data gathered in a broader, longitudinal study of adolescent girls 
aged 12 to 18: the Montreal Longitudinal Study on Adolescent Girls in Residential Youth 
Centers (Lanctôt, 2011). In that study, a large volume and variety of quantitative data 
about each girl were collected at six points in time, from adolescence through emerging 
adulthood. In the present study, we analyzed three specific sets of data gathered at three of 
those times. The first set was collected during each girl’s first two weeks in her residential 
center, when she completed a self-administered questionnaire about any trauma-related 
symptoms that she had been experiencing during the weeks prior to her admission. The 
second set was collected three months later, when the girls and the counselors treating 
them completed questionnaires about their working alliance. The third set of data was 
gathered approximately four years after the first set, when the girls, by then out of 
residential care and transitioning to emerging adulthood, completed a questionnaire about 
any trauma-related symptoms that they were currently experiencing. This study has been 
approved by an ethical research committee and is free of conflicts of interest.   
 
2.2  Treatment Setting and Respondents  
 
 All of the participants had been placed as adolescent girls in rehabilitation units in 
two residential care centers in the region of Montreal, in the Canadian province of Quebec. 
These centers are part of a network of centers operated by the province’s child welfare 
system. Placement in such centers is a last resort, when children or adolescents are 
experiencing serious problems in social adjustment that cannot be addressed properly 
without specialized care unavailable in the community. These centers provide youth and 
their families with services focused on psychosocial rehabilitation and social integration. 
Neither of these two centers focus specifically on trauma. In both centers, adolescent girls 
are housed in residential units that can accommodate up to 12 girls each. In each unit, a 
team of qualified staff, including psychoeducators, criminologists and social workers, 
provides individual counseling, group supervision and conduct group readaptation 
activities. In one of the two centers, a cognitive-behavioral approach is used, while the 




that capitalizes globally on youth’ adaptation capabilities. Following admission to the 
center, each girl undergoes up to one month of observation and evaluation by her unit’s 
staff. She is also assigned to one staff member in particular, who acts as her individual 
counselor for the duration of her placement. At the end of the observation period, the girl 
and her counselor develop an intervention plan to match the girl’s specific risks and needs. 
The adolescent girls in the two centers were not randomized to treatment setting. However, 
they did not differ significantly in regards to their trauma-related symptoms prior to 




  In the broader longitudinal study, all 373 of the adolescent girls admitted to 
residential units in these two centers between January 2008 and October 2009 were invited 
to participate. Out of these 373 girls, 319 (86%) agreed to participate to that broader study. 
Informed consent was obtained from all participants. The other girls declined: 16 because 
of logistical problems such as scheduling conflicts, 5 because of severe mental-health 
problems, and 33 for undetermined reasons.  
 
  During their first two weeks after admission, all 319 of these girls completed a 
questionnaire on trauma-related symptoms that they had been experiencing during the 
weeks before they were admitted (Wave 1). Three months after admission, 218 girls were 
still living in these centers. Out of this total, 175 (80%) completed a questionnaire on their 
working alliance with their counselors (Wave 2). As described below, their counselors 
completed a questionnaire on the same subject at about the same time. These 175 girls 
constitute the baseline sample in our study. Approximately four years after admission, 130 
(74%) of the girls who were part of the baseline sample completed another questionnaire, 
which addressed trauma-related symptoms exhibited in emerging adulthood (Wave 3). Our 
analysis indicates that when we applied the inclusion criteria for the present study, the girls 




from those who had not, as far as their trauma-related symptoms prior to admission and 
their working alliance scores were concerned.  
 
 For the 130 young women in our final sample, the mean age was 14.98 (SD=1.85) 
at Wave 1 and 19.44 (SD=1.47) at Wave 3. About 60% self-identified as “White”, 21% as 
“Black” and 19% as “Other”. Most of the girls had been placed in the residential centers 
for protective purposes, under Quebec’s provincial Youth Protection Act. The main 
reasons for their placements were behavior problems (46%), neglect (22%), sexual abuse 
(8%), physical abuse (6%), psychological abuse (5%) and abandonment (3%). Another 9% 
of the girls had been placed because of family crises, under Quebec’s Health and Social 
Services Act, after other services and interventions had proven inadequate. Lastly, 1% of 
these girls had been placed in these centers for delinquency, under Quebec’s Youth 
Criminal Justice Act. All of these adolescent girls also reported various kinds of 
maltreatment: 52% had reported emotional abuse, 36% physical abuse, 38% sexual abuse, 
67% emotional neglect and 52% physical neglect (van Vugt et al., 2014). For a large 
number of these girls, the reported abuse was severe to extreme; the proportion ranged 
from 20% to 33%, depending on the form of abuse (van Vugt et al., 2014). 
 
2.3  Measures 
 
Working alliance. Three months after each girl was admitted to her residential unit, 
she completed a French-language adaptation of the client version of the Working Alliance 
Inventory (WAI, Horvath & Greenberg, 1989) with the help of a member of the research 
team. Although the working alliance is often measured earlier in treatment (Shirk & 
Karver, 2011), this approach may be questionable in residential-care settings. First of all, 
even if a good relationship can be developed from the start, it can take longer to reach an 
agreement on goals and tasks, which are essential components of the alliance. This is 
especially so in the centers considered in this study, where the girls undergo a period of 
evaluation before their individualized intervention plans are established. Second, in an 




assessed after three months of treatment was found to be a better indicator of therapeutic 
change than the alliance assessed three weeks after admission. These authors suggest that 
some youth in residential centers may make a good impression and report strong working 
alliances during the first few weeks of treatment, but cannot sustain this positive alliance 
once this “honeymoon” phase is over.   
 
At about the same time as the girls completed the client version of the WAI, their 
counselors were given two weeks to complete a separate version of the same instrument 
and return it to the research team. The original client and therapist versions of this 
instrument comprise 36 items each, divided into three subscales: emotional bonds, 
agreement on treatment goals, and agreement on treatment tasks. But after performing 
exploratory factor analyses of the responses from the girls and the responses from their 
counselors with the MPlus software, we removed some of these items. We removed all 
items that had a factor loading below .40. We also removed all items that were formulated 
negatively, because they formed a distinct factor for the alliance as reported by the girls, 
much as in Hatcher and Gillaspy (2006). As with other versions of the WAI (Corbière, 
Bisson, Lauzon & Ricard, 2006; Hatcher & Gillaspy, 2006), the correlations among the 
three subscales were quite high (r=.86 to .93 for the girls and .64 to .87 for the counselors), 
indicating that a model with a single, general alliance factor might be more appropriate. To 
test this idea, we performed additional confirmatory factor analyses. We obtained 
acceptable goodness-of-fit indices, and so decided to adopt a model with a single, general 
alliance factor instead.  
 
The final version of the working-alliance instrument used in the analysis thus 
comprised 14 items: 6 from the original Bond subscale (items 5, 8, 17, 21, 28, 28), 5 from 
the Goal subscale (items 6, 22, 25, 30, 32), and 3 from the Task subscale (items 2, 16, 24). 
The total score is an average of items rated on a 5-point likert scale ranging from 1 to 5, 
where 1 represents a weaker alliance, and 5 represents a stronger one. Because the 
working alliance scores reported by the girls and those reported by their counselors were 




As Table 1 shows, the internal consistency of both sets of working alliance scores, as 
measured by Cronbach’s alpha, was high. Table 1 also presents means, standard 
deviations, minimum and maximum values, and number of items for the two sets of 
working alliance scores.  
 
Trauma-related symptoms. To measure the adolescent girls’ trauma-related 
symptoms prior to treatment, we used a French-language adaptation of the Trauma 
Symptom Checklist for Children (TSC-C, Briere, 1996) that had been validated previously 
with a sample of young French-speaking Canadians (Jouvin, Cyr, Thériault & Wright, 
2002). The girls completed this self-administered questionnaire during their first two 
weeks in their residential centers. This instrument comprises 54 items divided into six 
clinical scales: anxiety, depression, post-traumatic stress, sexual concerns, dissociation and 
anger. The total score of each scale is a sum of items rated on a 4-point likert scale ranging 
from 0 to 3, where 0 represents less frequent symptoms, and 3 represents a high frequency 
of symptoms. 
 
To measure the young women’s trauma-related symptoms after treatment, in 
emerging adulthood, we used a French-language adaptation of the Trauma Symptom 
Inventory-2 (TSI-2, Briere, 2011). The respondents completed this self-administered 
questionnaire of 136 items approximately four years after admission to the residential 
centers, by which time treatment had ended for all of them. The TSI-2 comprises 12 scales 
that are associated with four summary factors of trauma symptoms: the depression, 
insecure attachment, and impaired self-reference scales are associated with the self-
disturbance factor; the anxious arousal, intrusive experiences, defensive avoidance and 
dissociation scales with the post-traumatic stress factor; the anger, sexual disturbance, 
suicidality and tension reduction behavior scales with the externalization factor; and the 
somatic preoccupations scale with the somatization factor. The total score of each scale is 
a sum of items rated on a 4-point likert scale ranging from 0 to 3, where 0 represents less 





For the respondents’ scores on each of the scales, Table 1 shows the mean, 
standard deviation, minimum and maximum values, number of items, and Cronbach’s 
alpha (representing internal consistency). 
 
Table 1. Psychometric properties of the major study variables 
     Range Nb. 
items 
 
      M SD Potential Actual α 
         
Working alliance 
 Working alliance - girls 4.01 1.00 1-5 1.0-5.0 14 .97 
 Working alliance - counselors 4.09 0.65 1-5 1.1-5.0 14 .94 
         
Pre-treatment trauma-related symptoms 
 Anxiety 9.94 5.05 0-27 0.0-24.0 9 .71 
 Depression 12.58 6.04 0-27 0.0-27.0 9 .81 
 Post-traumatic stress 14.34 6.34 0-30 0.0-27.0 10 .84 
 Sexual concerns 7.09 5.32 0-30 0.0-27.0 10 .79 
 Dissociation 11.20 6.53 0-30 0.0-30.0 10 .84 
 Anger 10.98 6.86 0-27 0.0-27.0 9 .87 
         
Post-treatment trauma-related symptoms 
 Self-disturbance       
  Depression 11.58 7.83 0-30 0.0-30.0 10 .92 
  Insecure attachment 8.42 7.31 0-30 0.0-27.0 10 .89 
  Impaired self-reference 7.46 6.34 0-30 0.0-26.0 10 .87 
 Post-traumatic stress       
  Anxious arousal 10.81 6.84 0-30 0.0-26.0 10 .86 
  Intrusive experiences 10.55 8.19 0-30 0.0-28.0 10 .93 
  Defensive avoidance 13.36 9.49 0-30 0.0-30.0 10 .95 
  Dissociation 5.66 5.52 0-30 0.0-23.0 10 .83 
 Externalization       
  Anger 10.47 6.84 0-30 0.0-26.0 10 .89 
  Sexual disturbance 4.72 5.92 0-30 0.0-26.0 10 .89 
  Suicidality 3.48 6.29 0-30 0.0-28.0 10 .95 
  Tension reduction behavior 5.98 6.08 0-30 0.0-27.0 10 .86 
 Somatization       











2.4 Data analysis 
 
Before conducting our main analyses, we performed preliminary analyses to 
identify variables that might affect the working alliance or the post-treatment trauma-
related symptoms and for which we would therefore need to control subsequently. In these 
preliminary analyses, we examined a) the correlations between the working alliance 
reported by the adolescent girls and by their counselors, on the one hand, and the girls’ 
pre-treatment symptoms, their ages, and the residential center in which they were placed, 
on the other; and b) the correlations between these variables and each of the post-treatment 
trauma-related symptoms. We tested for the ethnic background, but this variable was not 
significantly correlated to the others and therefore, was not included in the analyses that 
are presented. In preparation for the main analyses, we also tested for multicollinearity 
between the pre-treatment trauma-related symptoms variables, which was acceptable. The 
correlations varied between r=.42 to r=.76 and the tolerance was ranging between .30 and 
.73.  
 
In the main analyses, whose purpose was to determine how well the strength of the 
working alliance during treatment is associated with trauma-related symptoms in emerging 
adulthood, we used hierarchical multiple regressions. We performed these analyses not 
only for each of the four post-treatment symptom factors (self-disturbance, post-traumatic 
stress, externalization, and somatization), but also for each of their 12 component scales 
individually, to test whether the working alliance is associated with some of them but not 
others. For each of these factors and scales, we entered three blocks of predictors in the 
analysis. For the first step, the six scales for pre-treatment trauma-related symptoms 
(anxiety, depression, post-traumatic stress, sexual concerns, dissociation. and anger) were 
introduced with the “enter” method to impose as control variables. The second step 
consisted of the other variables for which we wanted to control: age and residential center. 
We used the “enter” method for these variables as well. The third and final step consisted 
of the introduction of the working alliance as reported by girls and the working alliance as 




stepwise” method, so as to retain only the significant predictor(s) for each of the post-
treatment trauma-related symptoms. We were thus able to determine, for each post-
treatment trauma-related symptom, how much explanatory value the working alliance 
added, if it in fact proved to be a significant predictor of that symptom. We also tested the 
effect of the interaction between the girls’ and the counselors’ reports of the working 
alliance and the girls’ age and residential center, for the four trauma-related-symptom 




3.1 Preliminary Analyses  
 
The preliminary analyses showed that none of the pre-treatment trauma-related 
symptoms was significantly correlated with the working alliance reported by the 
adolescent girls or by their counselors, nor was the girls’ age or their type of treatment. 
But all of these variables were in fact correlated with the post-treatment trauma-related 
symptoms (see Table 2). We therefore incorporated all of them into the subsequent 






Table 2. Correlations between a) working alliance, type of treatment, age at admission, and pre-treatment trauma-related symptoms and b) 
post-treatment trauma-related symptoms 
 



































-0.165 -0.197* -0.088 
 
-0.165 -0.251** -0.163 -0.102 
 






-0.052 -0.062 -0.028 
 
-0.098 -0.165 -0.114 -0.117 
 





0.167 0.118 0.163 
 
0.116 0.108 0.132 0.031 
 





-0.131 -0.151 -0.223* 
 
-0.162 -0.212* -0.129 -0.157 
 






               
Anxiety 0.371*** 0,390** 0.342*** 
 
0.383*** 0.421*** 0.377*** 0.347*** 
 
0.335*** 0.294*** 0.322*** 0.389*** 
 
0.307*** 
Depression 0.398*** 0.389*** 0.282*** 
 
0.389*** 0.414*** 0.450*** 0.271** 
 
0.325*** 0.263** 0.285*** 0.338*** 
 
0.313*** 
Anger 0.063 0.182* 0.045 
 
0.105 0.169 0.168 0.103 
 






0.356*** 0.354*** 0.267** 
 
0.358*** 0.382*** 0.392*** 0.230** 
 





0.214* 0.265** 0.158 
 
0.284*** 0.266** 0.279*** 0.225* 
 





0.187* 0.219* 0.181*   0.217* 0.278*** 0.187* 0.222*   0.192* 0.199* 0.201* 0.214*   0.114 





With regard to trauma-related symptoms, we found that the more the girls presented 
such symptoms when first admitted for treatment, the more they also did so in emerging 
adulthood, although some pre-treatment symptoms were more strongly correlated with 
post-treatment symptoms than others. Overall, the strength of the correlations between the 
pre-treatment and post-treatment trauma-related symptoms was moderate.  
 
With regard to age, the older the girls were, the less they reported symptoms of 
intrusive experiences (r = -.21), sexual disturbance (r = -.22), impaired self-reference (r = -
.22) and tension reduction behaviors (r = -.19) in emerging adulthood. Lastly, the girls in 
the residential center with a cognitive-behavioral approach, as opposed to the residential 
center using a combination of theoretical approaches, had more of a tendency to report 
symptoms of anger (r =.18) in emerging adulthood.  
 
The working alliance reported by the adolescent girls was also correlated with 
several of the post-treatment symptoms. The young women who had reported stronger 
working alliances while still in treatment presented significantly lower scores for insecure 
attachment (r = -.20), intrusive experiences (r = -.25), anger (r = -.24), sexual disturbance (r 
= -.21) and tension reduction behavior (r = -.28) in emerging adulthood. The correlations 
between the working alliance reported by the counselors and the post-treatment symptoms, 
though approaching statistical significance in several cases, all remained above the p ≥ 0.05 
threshold, indicating that no connection can be established between the working alliance as 
reported by the counselors and their clients’ symptoms in emerging adulthood. 
 
3.2  Working alliance as a predictor of post-treatment trauma-related symptoms 
 
Table 3 summarizes the main results of the hierarchical multiple regression analyses 
used to determine the value of the working alliance as a predictor of the factors and 
component scales by which the young women’s post-treatment trauma-related symptoms 





shows the total variance explained by the pre-treatment trauma-related symptoms (Step 1), 
the additional variance explained by age and residential center (Step 2) and the additional 
variance explained by the working alliance, as reported by the girls. The standardized 
coefficients are presented for all the potential predictors, so as to give a better idea of the 




First of all, in Step 1, the pre-treatment trauma-related symptoms explain a fair 
proportion of the variance in each of the four factors representing post-treatment trauma-
related symptoms and in each of the scales composing these factors (14 to 26%). In Step 2, 



















Working alliance - girls  
(Model 3) 
    ΔR2   ΔR2   ΔR2 R2 B (S.E.) β 










0.03* 0.31 -1.39 (0.63) -0.19* 
 

















0.04* 0.31 -5.29 (2.29) -0.20* 
 




0.04* 0.28 -1.26 (0.58) -0.19* 
 




0.05** 0.33 -1.86 (0.66) -0.23** 
 











   










0.06** 0.30 -1.62 (0.56) -0.25** 
 


















0.08** 0.31 -1.72 (0.51) -0.29** 





   ΔR²=R Square change, R²=R Square, B (S.E.)=Unstandardized coefficient and standard error, β=Standardized coefficient, nil= no 
variable entered in the equation. 





however, the control variables “age” and “residential center” explain a significant 
additional share of the variance for only one post-treatment symptom: impaired self-
reference. A more detailed examination of the results for this scale indicated that the effect 
of age was only marginal.  
 
Our analyses showed that the working alliance as reported by the counselors was 
not associated with the scores for post-treatment trauma-related symptoms; hence we did 
not retain this variable in our final models. In contrast, as can be seen in Table 3, the 
working alliance as reported by the adolescent girls (Step 3) is associated with their scores 
on many of these post-treatment symptoms. The only one of the four post-treatment factors 
with which the working alliance reported by the girls has no significant association is 
somatization, which reflects general concern with somatic dysfunction. For the three other 
factors, the extent to which this alliance is associated with post-treatment trauma-related 
symptoms differs from one component scale to the next. 
 
Self-disturbance factor: A stronger working alliance as reported by the girls is 
associated with lower scores for the self-disturbance factor as a whole (β= -.17, p < 0.05), 
which measures distorted perceptions of self and others and denotes a diffuse identity. But 
this alliance is associated only with one of the symptoms associated for this factor: the 
stronger the alliance reported by the girls, the less they reported feelings of unhappiness or 
a general sense of being depressed at post-treatment (depression: β = -.19, p < 0.05). The 
working alliance reported by the girls explained an additional 3% of the variance both in 
the self-disturbance factor and in the depression-scale measurements. But this alliance had 
no significant association with post-treatment symptoms of insecure attachment 
(interpersonal insecurity and avoidance in close relationships) or of impaired self-reference 
(problems associated with reduced self-awareness and an unstable sense of self). 
 
Post-traumatic stress factor: The working alliance reported by the adolescent girls 





involves symptoms specific to PTSD. The alliance reported by the girls is associated with 
three of the four post-treatment symptoms that make up this factor: a stronger alliance is 
associated with fewer, less frequent signs of anxious arousal (such as anxiety and 
hyperarousal, β= -.19, p < 0.05), intrusive experiences (post-traumatic reactions and 
symptoms such as nightmares and distressing memories, β= -.23, p < 0.01), and instances 
of defensive avoidance (avoidance responses to suppress awareness of painful thoughts, β= 
-.20, p < 0.05). The alliance explains 4 to 5% of the total variance for these symptoms. The 
alliance has no significant association, however, with symptoms of dissociation to avoid 
excessive psychological distress.  
 
Externalization factor: The working alliance reported by the adolescent girls is also 
associated with lower scores for the externalization factor in emerging adulthood (β= -.25, 
p  < 0.01). This factor reflects problematic behaviors in which the girls engage to avoid 
negative affective states. The alliance has a significant association with several component 
behaviors in this factor. The stronger the alliance, the less these young women reported 
tension reduction behavior (behavior designed to externalize or reduce their distress, such 
as aggressive or self-destructive behavior, β= -.29, p < 0.01). The young women who had 
stronger working alliances as adolescents also tended to report fewer symptoms of anger 
(anger-related thoughts and behaviors, β= -.25, p < 0.01) and sexual disturbance (sexual 
concerns and dysfunctional sexual behavior) (β= -.24, p < 0.01) as young adults. But the 
alliance had no significant association with their suicidality (reported suicidal ideas or 
suicide attempts). Among the four post-treatment symptom factors considered in this 
analysis, it is the externalization factor that is most strongly affected by the working 
alliance. The alliance explains 6 to 8% of the observed variance in this factor and in three 
of its four component symptoms, which is higher than for any of the other post-treatment 
factors or symptoms in this analysis.  
 
Interaction effects: Our analysis showed that the association of the working alliance 





residential center in which they were placed: we found no interaction effects that were 




The purpose of this study was to determine to what extent the strength of the 
working alliance between adolescent girls receiving rehabilitation treatment in residential 
centers and the counselors treating them, as reported by the girls and as reported by the 
counselors, is associated with the intensity of trauma-related symptoms that these same 
young women subsequently report in emerging adulthood. Our hypothesis that a stronger 
working alliance reported by the girls and their counselors would be associated with less 
trauma-related symptoms in emerging adulthood was partially supported. Indeed, while the 
strength of the alliance reported by the counselors does not predict the trauma-related 
symptoms that these girls experience in emerging adulthood, a stronger alliance, as reported 
by the girls, is associated with lower scores for several of these symptoms.  
 
Our finding that there was no significant relationship between the alliance reported 
by the counselors and the girls’ post-treatment trauma-related symptoms is similar to 
findings in other studies. The differences between the perspectives that young people and 
their counselors have on their alliance may help to explain why the alliance reported by the 
counselors is not associated with trauma-related symptoms whereas the alliance reported by 
the young people is. Indeed, the correlation between the alliance rated by the girls and the 
alliance rated by their counselor was only moderate (r=.36) in the present study, which is 
similar to another study with traumatized adolescents that concluded that adolescent and 
therapist ratings of the alliance are not interchangeable (Ormhaug, Shirk & Wentzel-
Larsen, 2015). In that study, not only the alliance assessed by the adolescents and their 
therapist were differently associated with change in posttraumatic stress symptoms, but the 
discrepancies in these ratings also predicted the post-treament symptoms scores (Ormhaug 





predictor of treatment results than the alliance reported by the therapists (Horvath et al., 
2011). Just like the present study, earlier studies of troubled youth have found that the 
working alliance as reported by the youth themselves is related to different types of 
problems, but the working alliance as reported by the people treating them is not (Rogers et 
al., 2008; Shirk et al., 2008). It is therefore possible that the lack of a relation between the 
working alliance reported by the counselors in the present study does in fact reflect a 
differing perception of the alliance formed with their young clients. But it is also reasonable 
to speculate that the relations between the working alliance, as reported by the girls, and 
their post-treatment symptoms may be artificially inflated because both the assessment of 
this alliance and the assessment of these symptoms come from the same source: the young 
women themselves. In future studies, it might therefore be worthwhile to use a wider 
variety of respondents to evaluate the treatment results. 
 
In the present study, the alliance reported by the girls during their placement in 
residential care has small, yet non-negligible, long-term associations with several trauma-
related symptoms in adulthood. Our results show that the stronger the working alliance 
reported by the girls while in treatment, the less these girls report trauma-related symptoms 
post-treatment, in early adulthood. This association remains apparent even after controlling 
for the girl’s trauma-related symptoms at admission, their age and the residential center in 
which they were placed. More specifically, those girls who report a better working alliance 
three months after the start of treatment tend to report fewer symptoms of self-disturbance 
(depression), post-traumatic stress (anxious arousal, intrusive experiences and defensive 
avoidance) and externalization (anger, sexual disturbance and tension reduction behavior) 
four years after the start of treatment, in early adulthood.  
 
These findings that the working alliance is associated with fewer trauma-related 
symptoms four years after placement suggest that this alliance exerts a beneficial effect 
beyond the treatment period. The association between the working alliance reported by the 





consistent with the modest but constant relationship reported in meta-analyses of the 
connection between the alliance and various types of treatment outcomes in child and youth 
psychotherapy clients (r=.14, McLeod, 2011; r=.19, Shirk & Karver, 2011) and adult 
psychotherapy clients (r=.28, Horvath et al., 2011). The percentage of the variance in post-
treatment trauma-related symptoms related to the alliance as reported by the girls in the 
present study also is modest—3 to 8%, similar to the range of 3.6 to 10% that Shirk et al. 
(2008) found in a study specifically examining anxiety symptoms. Together with another 
study showing that the working alliance predicts certain trauma-related symptoms a few 
weeks to a few months after treatment begins (Ormhaug et al., 2014), the results of the 
present study underscore the relevance of developing a strong alliance when one is treating 
adolescent girls who have gone through traumatic experiences, since it could possibly help 
their recovery.  
 
The association between the working alliance and the trauma-related symptoms the 
girls reported at emerging adulthood also highlight how important it is for counselors to 
focus on developing this alliance as soon as they begin treating such clients, so as to 
facilitate their recovery. In the recovery model proposed by Lebowitz et al. (1993), 
establishing a climate of safety constitutes the necessary first stage toward recovery. In this 
regard, the working alliance can help make clients feel safer emotionally, by providing a 
relationship in which they feel respected and cared for. A good working alliance can also 
serve adolescent girls as a good model for forming non-exploitative relationships in future. 
Through the agreements that these clients and their counselors negotiate on treatment goals 
and tasks, and the concrete strategies that they apply as a result, the working alliance can 
also help to ensure adolescent girls’ physical integrity and better management of their 
behaviors and symptoms associated with post-traumatic stress.  
 
In the second stage of the recovery model proposed by Lebowitz et al. (1993), the 
alliance can also support the process of exploring past traumatic experiences, by enabling 





traumatic experiences and master the memories, cognitions and emotions associated with 
them. This may also explain why in our study, the girls with a better working alliance 
presented fewer symptoms of anger and depression in adulthood. 
 
In the third stage of Lebowitz’s recovery model, by gradually reconnecting with 
other people and society at large, clients can make even more sense of their experiences 
while receiving support from the working alliance, which in itself constitutes a good 
example of a healthy relationship. Thus both the emotional bond formed and the agreement 
on treatment goals and tasks reached through the working alliance support the recovery 
process for adolescent girls and help to manage their trauma-related symptoms more 
effectively. Thus the process of establishing a working alliance with traumatized adolescent 
girls meets many of their needs and should be emphasized in the services and intervention 
programs provided for them. 
 
This study does have some inherent limitations that should be mentioned. First, 
other underlying factors that we did not consider may well affect the relationship between 
working alliance and trauma-related symptoms. For example, it would be important to 
better understand the kinds of traumas experienced and their impact on the alliance, as well 
as any revictimization that may have occurred between the time that the alliance was 
measured and the time that the post-treatment symptoms were reported. Other factors, such 
as young clients’ developmental stage, personality, interpersonal skills, cognitive abilities 
and coping skills, may also influence the recovery process (Harvey, 1996, Spaccarelli, 
1994) and hence may interfere with the therapeutic relationship. Characteristics of the 
traumatic events themselves—such as frequency, duration and severity of abuse—may also 
have an impact on this relationship (Harvey, 1996). The same is true of several 
environmental factors that may affect the response to trauma and the process of recovering 
from it, such as the support, attitudes and behaviors of family and friends and the resources 
available (Harvey, 1996, Spaccarelli, 1994). Although consideration of such factors was 





variety of factors that may influence the relationship between the working alliance and the 
trauma-related symptoms. A second limitation of the present study is that the measures of 
the adolescent girls’ trauma-related symptoms came from self-administered questionnaires, 
so their responses may to some extent have been influenced by what they thought would be 
socially desirable. In future studies, it might therefore be interesting to use several different 
sets of respondents to evaluate the effects of the alliance. A third limitation of this study is 
that we measured the working alliance at only one time during treatment, so we have no 
way of accounting for its dynamic nature, or the possibility that some of the girls may have 
been reassigned to different counselors over the course of their placement. Also, the 
alliance may fluctuate over time (Bordin, 1979; Safran & Muran, 2000); in future studies, it 
would therefore be interesting to try to see the effects of multiple measures of the working 
alliance, and alliance change, on trauma-related symptoms. Specific information on the 
duration of treatment and any changes in therapists would also provide a better idea both of 
the duration of the alliance and of the various alliances that an adolescent girl may have had 
with various counselors. 
 
In conclusion, though this study does have some limitations, it makes a meaningful 
contribution to knowledge of the importance of the working alliance with young clients. 
Also, this study focuses specifically on adolescent girls in residential treatment settings and 
on the relations between the alliance and trauma-related symptoms, two topics on which 
little research has been done to date. Given that clients in residential treatment show a high 
prevalence of past maltreatment and resulting post-traumatic symptoms, this subject merits 
further investigation. People who have had traumatic experiences in their youth may 
continue to have trauma-related symptoms far into adulthood. In this study, the modest, yet 
positive and significant association between the working alliance and the trauma-related 
symptoms four years after the girls had been admitted to residential treatment show how 
pertinent it is to make the development of this alliance a key part of the treatment process. 
Given the disparity between the results obtained for the alliance reported by the adolescent 
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 SIXIÈME CHAPITRE - LA DISCUSSION GÉNÉRALE ET LA CONCLUSION 
 
Nous concluons cette thèse avec un dernier chapitre qui met en lumière l’apport des 
trois articles produits (voir les chapitres 3, 4 et 5), qui viennent enrichir la recherche sur 
l’alliance de travail avec une clientèle juvénile. Ces trois articles abordent à différents 
degrés la place accordée à l’alliance de travail avec une clientèle féminine qui chemine 
dans un milieu de traitement résidentiel, les facteurs qui sont associés à l’établissement de 
l’alliance, ainsi que les effets de cette dernière. Les trois articles se veulent 
complémentaires, chacun mettant l’accent sur un aspect en particulier. Ensemble, ces 
articles permettent de dresser un meilleur portrait de l’importance de l’alliance de travail 
entre des adolescentes en centre résidentiel et leurs intervenants de suivi. Le fait de mieux 
connaître la place réservée à l’alliance de travail dans ce contexte, ce qui influence son 
établissement et les effets qu’elle peut avoir sur la clientèle ciblée, a des implications 
intéressantes pour la recherche, la formation et la pratique. Ces retombées seront discutées, 
ainsi que les limites de la présente étude.   
 
1. L’APPORT DES TROIS ARTICLES PRODUITS 
 
  Les trois articles produits dans le cadre de la thèse permettent de répondre à 
plusieurs lacunes observées dans les écrits scientifiques s’attardant à l’alliance de travail 
avec une clientèle juvénile. Ayant déjà accumulé du retard par rapport à la recherche sur 
l’alliance de travail avec une clientèle adulte, les études qui se sont penchées sur l’alliance 
auprès d’une clientèle juvénile se sont, jusqu'à présent, concentrées surtout sur des jeunes 
en thérapie en milieu ouvert, comme dans des cliniques privées. Les jeunes qui sont en 
traitement dans des contextes différents, comme les milieux résidentiels, sont plus 






 Le modèle théorique de Ross et ses collègues (2008), qui a été employé comme cadre 
de référence pour la thèse, met bien en évidence que le contexte de traitement est 
susceptible d’affecter l’alliance de travail. Les milieux résidentiels en particulier, sont 
souvent associés à des conditions qui peuvent constituer des enjeux pour la formation et le 
maintien d’une alliance de travail. La confidentialité plus limitée étant donné les échanges 
entre différentes instances, comme les collègues en centre résidentiel, des travailleurs 
sociaux attitrés au dossier, ou autres professionnels qui sont investis auprès du jeune, peut 
notamment faire en sorte que les jeunes fassent moins facilement confiance à leur 
intervenant (Byers et Lutz, 2015; Henriksen et al., 2008; Orsi et al., 2010). Ces différentes 
instances peuvent également avoir leur propre idée des problèmes que vivent les jeunes et 
des objectifs qui devraient être poursuivis (Byers et Lutz., 2015; Constantino et al., 2010), 
alors il est possible de se questionner sur la perception qu’ont les jeunes de leur propre 
pouvoir décisionnel lorsqu’il est question de s’entendre avec l’intervenant sur des objectifs 
et des tâches de traitement. Étant donné le rôle potentiellement plus complexe des 
intervenants, qui sont souvent amenés à exercer en parallèle la relation d’aide et le contrôle 
(surveillance, application des règles du milieu, etc.), les jeunes peuvent aussi être plus 
réfractaires à s’engager dans une alliance (Orsi et al., 2010).  
 
1.1  Les scores d’alliance de travail avec des adolescentes en centre résidentiel 
 
  Bien que notre cadre théorique nous informe de l'importance du contexte de 
traitement (Ross et al., 2008), et malgré les contraintes susmentionnées qui sont 
susceptibles d'affecter la force de l’alliance de travail, les résultats présentés dans les trois 
articles tendent à démontrer que les adolescentes et leurs intervenants parviennent à établir 
une bonne alliance en centre résidentiel. En effet, les scores élevés d’alliance de travail 
rapportés tant par les adolescentes (4 sur un maximum possible de 5, SD=1.024) que par 
leurs intervenants de suivi (4,09 sur 5, SD=0,593) attestent que les deux parties estiment en 
moyenne avoir formé une bonne alliance, trois mois après l’admission des adolescentes en 





complexe combinant la relation d’aide et le contrôle, les adolescentes et les intervenants 
ont l'impression d'arriver à former un lien émotionnel mutuel et de s’entendre sur les 
objectifs et les tâches qui seront poursuivis pendant le traitement. Bien que le placement en 
centre résidentiel soit le plus souvent une décision des services sociaux et non des 
adolescentes elles-mêmes, il semble que celles-ci estiment parvenir à développer une forte 
alliance avec leur intervenant de suivi.  
 
  Cependant, nos résultats démontrent aussi que bien que les scores d’alliance de 
travail des adolescentes et des intervenants soient similaires, ils ne sont que modérément 
corrélés entre eux (r=0,357). Ces résultats sont similaires à ceux qui proviennent d’études 
auprès d’adolescents dans d’autres contextes de traitement que le milieu résidentiel 
(Rogers et al., 2008; Zandberg et al., 2015). Plus précisément, bien que les adolescentes et 
les intervenants rapportent en moyenne une forte alliance (environ 4 sur un maximum 
possible de 5), les scores rapportés par les adolescentes varient beaucoup plus que ceux 
rapportés par les intervenants. Ces résultats témoignent de la vision différente qu’ont les 
adolescentes et leurs intervenants de suivi par rapport à leur alliance de travail. Cette 
disparité entre les deux perspectives permet de se questionner sur la difficulté à détecter les 
problèmes dans l'établissement de l'alliance de travail. La vision qu'ont les intervenants de 
leur alliance avec leur adolescente de suivi peut différer considérablement de celle que 
l'adolescente perçoit, ce qui sous entend qu'il n'est pas nécesairement facile pour les 
intervenants de connaître la perception des adolescentes sur leur lien émotionnel et les 
aspects plus collaboratifs de l'alliance. Des tensions peuvent survenir dans l’alliance de 
travail au fil du suivi, sans que l’intervenant ne s’en rende nécessairement compte. 
Certaines tensions de l’alliance peuvent être plus difficiles à repérer que d’autres (Safran et 
Muran, 2000). Par exemple, la tension avec une adolescente qui confronte l’intervenant sur 
son attitude ou sur le manque d’utilité du traitement pourra facilement être identifiée et 
suivie d’interventions pour réparer l’alliance. Par contre, dans le cas d’une adolescente qui 
emploie plutôt des méthodes évitantes, comme le fait de changer de sujet, d’élaborer plus 





Muran, 2000), les signes de tension peuvent être moins évidents. Conséquemment, il serait 
sans doute bénéfique pour la pratique de tirer profit de ces résultats de recherche et 
d’inclure la détection des signes potentiels de tension de l’alliance de travail dans la 
formation des intervenants qui assurent le suivi des adolescentes. Que ce soit à l’aide 
d’outils, comme de courts questionnaires, en ayant une discussion approfondie sur leurs 
perceptions mutuelles de l'alliance de travail, ou par d’autres types d’interventions, il 
importe également que les intervenants obtiennent le point de vue de l’adolescente sur 
l’alliance afin d’améliorer leur capacité à évaluer l’alliance avec justesse, ce qui aiderait à 
mieux guider les décisions relatives au traitement (Kazdin, 2008; Zanberg et al., 2015). 
Une évaluation régulière de l’alliance de travail en cours de traitement pourrait ainsi 
compléter le jugement clinique des intervenants et leur permettre d’ajuster leurs 
interventions selon les forces et les faiblesses qui en ressortent.  
 
 
1.2 Les caractéristiques associées à l’établissement de l’alliance de travail 
 
Le modèle théorique de Ross et ses collègues (2008), qui constitue le cadre de 
référence de la thèse, part du principe que les intervenants et leurs clients arrivent en 
traitement avec des caractéristiques qui leur sont propres et qui ont un impact sur l'alliance. 
En amenant des processus cognitifs et des réponses émotionnelles qui leur sont spécifiques 
et qui façonnent leurs interactions dans le cadre du traitement, les caractéristiques 
personnelles des adolescentes et des intervenants peuvent ainsi faciliter ou nuire à 
l'établissement de l'alliance. Sans pouvoir mesurer tout ce processus, nos résultats 
démontrent que la force de l’alliance de travail peut effectivement être affectée par les 
caractéristiques des adolescentes qui arrivent en centre résidentiel. Le premier article (voir 
le chapitre 3) permet d’identifier différents profils qui coexistent au sein de la population 
d’adolescentes en centre résidentiel et qui affectent leur évaluation de l’alliance de travail. 





qui en viennent aussi à la conclusion que les caractéristiques des jeunes ont un impact sur 
la force de l’alliance (Florsheim et al., 2000; Garner et al., 2008; Levin et al., 2012).   
 
Un apport important de ce premier article est qu’en démontrant l’influence des 
différents profils identifiés sur l’alliance de travail, il est possible de constater que ce n’est 
pas tant la sévérité des problèmes des adolescentes qui affecte l’alliance, mais plutôt la 
configuration de différents problèmes, qui varient tant par leur nature que par leur sévérité. 
D’ailleurs, les analyses préliminaires dans les deuxième et troisième articles indiquent que 
lorsqu’ils sont traités individuellement, les problèmes prétraitements ne sont pas corrélés à 
l’alliance de travail rapportée trois mois plus tard. Plus précisément, la sévérité des 
problèmes de comportement  (article 2) et des symptômes post-traumatiques (article 3) en 
début de traitement n’est pas associée significativement à la force de l’alliance de travail. 
Pourtant lorsque ces problèmes sont considérés dans un ensemble de caractéristiques, en 
conjonction avec les difficultés relationnelles, l’attitude face au changement et le sentiment 
d’auto-efficacité, leur relation vis-à-vis l’alliance change.  
 
Des trois profils identifiés, ce n’est pas le profil caractérisé par de moindre 
problèmes globalement (fewer problems) qui se distingue le plus des autres. La plus grande 
différence en ce qui a trait à la prédiction de la force de l’alliance est plutôt entre le profil 
des filles plus en détresse (distressed), qui présentent beaucoup de symptômes post-
traumatiques accompagnés de plusieurs difficultés relationnelles et le profil des filles ayant 
davantage de problèmes et surtout extériorisés (more problems/externalizing), qui 
présentent aussi beaucoup de symptômes post-traumatiques et certaines difficultés 
relationnelles, mais qui se distinguent surtout par leurs problèmes de comportement plus 
fréquents. Les adolescentes avec un profil plus extériorisé sont ainsi près de 8 fois plus à 
risque de rapporter une alliance plus faible que les adolescentes du profil en détresse. Ces 
résultats permettent de constater qu’il est avantageux de tenir compte du portrait 
d’ensemble, puisque les profils plus complets de la clientèle, identifiés dans le premier 





ou plus difficile d’établir une alliance en centre résidentiel. Ces résultats vont aussi dans le 
même sens que le modèle théorique de Ross et ses collègues (2008), qui met de l'avant que 
c'est l'ensemble des caractéristiques du client qui vont faire en sorte qu'il pense et réagit 
d'une manière particulière au traitement.  
 
Si les profils de caractéristiques prétraitements affectent l’alliance de travail 
rapportée par les adolescentes, ils restent toutefois sans effet sur l’alliance rapportée par les 
intervenants de suivi. Bien que l’impact d’une certaine désirabilité sociale ne puisse être 
totalement exclu, ces résultats suggèrent que les intervenants estiment être capables de 
former de fortes alliances avec tous les types d’adolescentes. Il s’agit donc d’un résultat 
essentiellement positif, dans la mesure où il semble refléter l’acceptation des adolescentes 
par les intervenants, indépendamment de leurs caractéristiques à leur entrée en traitement. 
Néanmoins, il est possible de s'intérroger sur les résultats différents qui pourraient être 
obtenus si nous avions également accès aux caractéristiques des intervenants. D'un point de 
vue théorique, les caractéristiques des intervenants ont tout autant d'importance que celles 
des adolescentes et sont tout aussi susceptibles d'affecter l'alliance de travail que les 
caractéristiques de leur clientèle (Ross et al., 2008). Il serait donc possible de s'attendre à 
ce que les caractéristiques des intervenants influencent leur perception de l'alliance au 
même titre que les caractéristiques des adolescentes influencent la leur. Il est également 
possible que, sans quelles soient mesurées dans nos analyses, ces caractéristiques des 
intervenants interagissent avec la relation qui a été identifiée entre les profils 
prétraitements des adolescentes et l'alliance qu'elles rapportent.  
 
Outre ces avancées au plan de la recherche, ces constats peuvent également 
informer la pratique et contribuer à la formation des intervenants, en les renseignant sur les 
différents indicateurs se rattachant aux profils des adolescentes avec qui il est plus ou 
moins facile de former une alliance de travail. L’identification de ces profils peut 
potentiellement aiguiller les intervenants sur les interventions à privilégier pour favoriser 





avec plus de problèmes et en particulier plus d’extériorisation, il peut être avantageux 
d’employer une approche motivationnelle puisqu’elles ont aussi tendance à être moins 
réceptives au changement. Étant donné qu’elles accordent aussi une grande place au 
contrôle dans leurs relations interpersonnelles et qu’il est possible de se questionner sur 
leur propension à percevoir les intervenants comme des agents de contrôle, il apparaît 
d’autant plus important de s’enquérir avec sincérité et d’estimer leur opinion (Brown, 
Holloway, Akakpo et Aalsma, 2014). Il convient également de mettre l’accent sur les 
stratégies pour favoriser l’entente et la négociation des objectifs et tâches de traitement 
(Safran et Muran, 2000). Les adolescentes correspondant au profil plus en détresse, qui 
tendent à rapporter de plus fortes alliances, peuvent quant à elles profiter dès le départ de 
stratégies qui visent à les sécuriser et à développer une entente sur des objectifs et des 
tâches de traitement répondant à leurs besoins dans des termes qui font du sens pour elles. 
Il importe également de ne pas les brusquer en discutant de sujets sensibles avant qu’elles 
ne soient prêtes à les aborder (Brown et al., 2014; Chu et al., 2010).  
 
1.3 Les effets de l’alliance de travail 
 
Comme les profils identifiés dans le premier article l’illustrent, les adolescentes 
tendent à être aux prises à différents degrés avec plusieurs difficultés lorsqu’elles arrivent 
en centre résidentiel. Parmi ces difficultés figurent les problèmes de comportement et les 
symptômes post-traumatiques, ce qui est cohérent avec les motifs de placement les plus 
fréquents des adolescentes, soit les troubles de comportement en premier lieu (45%), ainsi 
que la négligence vécue (26%), et les abus psychologiques (7%), physiques (6%) et 
sexuels (6%), qui peuvent occasionner des symptômes post-traumatiques. Ces problèmes 
sont fréquents chez les populations en traitement résidentiel en général (Abram et al., 
2004; Briggs et al., 2012; Connor et al., 2004; Domalanta et al., 2003; King et al., 2011), 
mais étant donné la faible représentation de ce contexte de traitement dans les études qui 
s’attardent à l’alliance de travail, il y a bien peu de connaissances sur les effets que peut 





contexte de traitement psychothérapeutique en milieu ouvert, les adolescents qui ont des 
troubles de conduites et des troubles de stress post-traumatique reçoivent moins d’attention 
dans les études examinant les effets de l’alliance de travail (Shirk et al., 2010). En 
identifiant les effets positifs de l’alliance de travail sur les trajectoires de problèmes de 
comportement empruntées par les adolescentes et sur les symptômes post-traumatiques 
qu’elles vivent au tournant de l’âge adulte, les deuxième et troisième articles permettent de 
combler cette lacune. 
 
En plus de démontrer des effets de l’alliance de travail sur deux types de problèmes 
plus rarement pris en considération, les résultats présentés dans les deux derniers articles 
présentent aussi un intérêt scientifique par rapport à d’autres aspects. Ils attestent 
notamment que l’alliance de travail en contexte de traitement résidentiel peut avoir des 
effets positifs sur les jeunes au même titre que dans d’autres contextes de traitement (Shirk 
et Karver, 2011). Considérant que d'un point de vue théorique, le contexte de traitement est 
suceptible d'affecter tout le processus d'établissement de l'alliance de travail (Ross et al., 
2008) et que le milieu résidentiel en particulier présente des enjeux importants pour un tel 
processus (Byers et Lutz, 2015; Orsi et al., 2010), ces résultats sont importants. Dans le cas 
des deux articles, les effets de l’alliance de travail se font également sentir 
indépendamment du programme de traitement, ce qui renforcit l’idée que l’alliance est 
importante dans une variété de traitements différents (Shirk et Karver, 2011; McLeod, 
2011). Les résultats permettent aussi d’établir que l’alliance peut avoir des effets 
bénéfiques qui durent longtemps dans la vie des jeunes. Ces résultats mettent en lumière 
l’importance d’établir une bonne alliance de travail, puisque ses effets positifs pour les 
adolescentes sont non négligeables et sont susceptibles de perdurer au-delà de la période de 
traitement. L’alliance de travail avec leur intervenant peut notamment offrir aux 
adolescentes un modèle positif de relation sur lequel elles pourront ensuite s’appuyer 
(Hiles, Moss, Wright et Dallos, 2013). Il s’agit également d’une forme de soutien, qui est 
même susceptible de compenser pour le manque de soutien social ou d’assistance des 





obtenus semblent aller dans le même sens que la proposition des écrits sur les interventions 
sensibles aux besoins des filles, à l’effet que l’alliance de travail semble bien répondre aux 
besoins des adolescentes (Hubbard et Matthews, 2008; Matthews et Hubbard, 2007). En 
plus de peut-être contribuer au développement de relations positives significatives, il est 
possible que la collaboration inhérente au concept d’alliance leur donne une meilleure 
perception de leur propre capacité de contrôle et leur offre les opportunités désirées de 
s’exprimer (Kerig et al., 2013; Hubbard et Matthews, 2008).  
 
Il convient de rappeler que dans le cas des deux articles s’attardant aux effets de 
l’alliance de travail, seule l’alliance rapportée par les adolescentes prédit les effets sur les 
problèmes de comportement et les symptômes liés au trauma. L’alliance rapportée par les 
intervenants demeure ainsi sans lien significatif sur les problèmes rapportés par les jeunes. 
Ces résultats ne font pas exception parmi les études qui tiennent compte à la fois de la 
perspectives des jeunes et des intervenants (voir par exemple Handwerk et al., 2008; 
Rogers et al., 2008; Shirk et al., 2008). Il est généralement admis que les perspectives des 
clients et des intervenants sur l’alliance tendent à être différentes (Bickman et al., 2004; 
Florsheim et al., 2000; Handwerk et al., 2008; Rogers et al., 2008; Shirk et al., 2008; 
Zanberg et al., 2015) et une méta-analyse avec des clientèles adultes démontre que 
l’alliance rapportée par des clients ou des observateurs prédit davantage les résultats à 
l'issue du traitement que l’alliance rapportée par des thérapeutes (Horvath et al., 2011). 
Nos résultats vont donc dans le même sens et présentent l’alliance rapportée par les 
adolescentes comme un meilleur prédicteur des effets identifiés que l’alliance rapportée 
par les intervenants. Ce constat a aussi des implications pour la pratique puisqu’il nous 
conduit à réitérer l’importance pour les intervenants de vérifier et de tenir compte du point 
de vue des adolescentes sur la force de leur alliance. En effet, sachant que les points de vue 
des adolescentes et des intervenants diffèrent sur l’alliance de travail et que la perspective 
des adolescentes est un meilleur indicateur de leur progrès, le fait d’aller chercher leur 
opinion sur le sujet peut être profitable pour ajuster les interventions et maintenir une 






Les effets positifs et à moyen terme de l’alliance de travail rapportée par les 
adolescentes ont également avantage à être reconnus par les milieux de pratique. Ces effets 
renforcent l’idée que l’alliance devrait être valorisée au sein des établissements puisqu’il 
s’agit d’un élément essentiel du traitement susceptible d’avoir des effets importants sur les 
progrès de la clientèle. Conséquemment, il serait avantageux que les stratégies pour établir 
l’alliance de travail fassent partie de la formation des intervenants amenés à travailler 
auprès de cette clientèle, au même titre que les techniques d’intervention spécifiques qui 
s’appliquent dans leur milieu. Une supervision en lien avec l’établissement de l’alliance 
serait aussi avantageuse pour s’assurer que l’alliance soit maintenue en cours de traitement 
et donne les résultats escomptés (Matthews et Hubbard, 2007). 
 
2. LES LIMITES DE LA THÈSE 
 
  Malgré son apport à l’étude de l’alliance de travail avec une clientèle adolescente, 
la présente étude comporte plusieurs limites qu’il convient de mentionner. Premièrement, 
plusieurs variables non incluses dans les analyses pourraient potentiellement affecter les 
résultats obtenus. Le modèle théorique de Ross et ses collègues (2008) met bien en lumière 
plusieurs aspects qu'il aurait été intéressant de prendre en compte, mais qui n'étaient pas 
disponibles dans le cadre de cette étude.  
 
 L'un de ces aspects manquants est sans contredit les caractéristiques des intervenants. 
Ainsi, les caractéristiques personnelles et professionnelles des intervenants ne sont pas 
prises en compte, à l’exception du genre des intervenants dans les analyses préliminaires 
du premier article. La formation des intervenants, leurs années d’expérience, leurs attitudes 
et habiletés professionnelles sont pourtant des exemples de caractéristiques susceptibles 
d’affecter tant l’établissement de l’alliance que la relation entre cette dernière et les 






 Dans le modèle de Ross et ses collègues (2008), le contexte de traitement est 
également susceptible d'inlfuencer l'alliance et c'est un autre aspect qui n'est pas mesuré 
dans le cadre de la présente étude. Il serait donc sans aucun doute bénéfique que de futures 
études cherchent à mesurer des aspects du contexte susceptibles d'influencer les résultats, 
comme le climat dans les unités d'hébergement, les mesures judiciaires entourant le 
placement et ainsi de suite. Il en va de même pour d'autres variables qui n’étaient pas à 
notre disposition, comme la durée des placements, qui peut potentiellement affecter les 
effets de l’alliance de travail, qui serait alors présente pour une plus ou moins grande durée 
dépendamment des adolescentes. Il est également raisonnable de supposer que d’autres 
facteurs extérieurs au traitement qui peuvent survenir en cours de route sont également 
susceptibles d’affecter ou d’expliquer en partie les résultats, comme le fait de vivre de 
nouveaux traumas, de s’engager dans des relations amoureuses, de devenir parent, et ainsi 
de suite.  
 
 Bien que les caractéristiques des adolescentes aient été davantage prise en 
considération, il y aurait également place à amélioration à ce niveau dans de futures 
recherches sur le sujet.  Par exemple, dans le premier article, les profils de caractéristiques 
prétraitements n’incluent pas plusieurs variables qui sont documentées comme pouvant 
affecter la force de l’alliance, tels que les styles d’attachement des jeunes (Levin et al., 
2012), les traits de personnalité (Simpson et al., 2013), ou encore le soutien social (Garner 
et al., 2008). Dans les deux autres articles portant sur les effets de l’alliance de travail, 
plusieurs variables qui ne sont pas prises en considération pourraient aussi affecter les 
résultats. Certaines des caractéristiques des adolescentes identifiées dans les profils 
présentés dans le premier article pourraient notamment contribuer à la relation entre 
l’alliance de travail et les problèmes étudiés. Pour des raisons de puissance statistique, 
toutes ces caractéristiques n’ont pas pu être entrées dans les analyses, mais il serait d’en 






 Nous ne pouvons écarter l’influence possible de l'ensemble de ces variables sur les 
résultats obtenus. Il serait conséquemment intéressant que de futures études se penchent 
aussi sur ces différents types de variables pour statuer de leur importance relative et 
déterminer si les résultats sont toujours significatifs lorsque ces autres aspects sont pris en 
considération.  
 
  En ce qui concerne la mesure même d’alliance, le fait qu’elle ne soit mesurée 
qu’une fois ne nous permet pas de voir ses transformations possibles en cours de 
traitement. Il n’est pas rare que des tensions ou ruptures se forment dans l’alliance de 
travail en cours de traitement (Safran et Muran, 2000; Safran et al., 2011) et il serait 
intéressant de pouvoir contrôler cet aspect dans les analyses. Une autre limite 
méthodologique importante est le fait que bien que deux types de répondants (clients et 
intervenants) rapportent leur perception de l’alliance de travail, seules les adolescentes 
remplissent les autres questionnaires utilisés (problèmes de comportement, symptômes liés 
au trauma, problèmes interpersonnels, auto-efficacité, réceptivité au changement). Nous ne 
pouvons pas écarter complètement la possibilité que les résultats en lien avec l’alliance 
rapportée par les adolescentes soient surestimés du simple fait qu’il s’agit du même 
répondant pour toutes les mesures. Il pourrait donc être intéressant que de futures 
recherches soient menées avec une plus grande diversité de répondants pour identifier les 
problèmes des adolescentes, comme leurs parents, leurs enseignants, leurs intervenants, des 
sources de données officielles ou encore des observateurs externes. En diversifiant les 
sources d’information, il serait également possible d’exclure plus facilement un possible 
effet de désirabilité sociale. De plus, bien qu’ayant un échantillon plutôt vaste 
comparativement à la majorité des études recensées, un plus grand échantillon permettrait 
d’intégrer un plus grand nombre de variables aux analyses et d’avoir un portrait encore 
plus complet de la situation.  
  
  Finalement, parmi les autres limites de notre étude qui méritent d’être soulignées, il 





populations cliniques. Nos interrogations portaient spécifiquement sur les adolescentes en 
contexte de traitement résidentiel et c’est pour ce type de population que nos résultats sont 
les plus pertinents. Il serait notamment intéressant de voir si ces résultats sont comparables 
à ceux qui pourraient être obtenus pour une clientèle masculine dans un contexte de 
traitement résidentiel ou pour une clientèle féminine dans un autre contexte de traitement. 
L’hébergement en centre résidentiel se veut un service de dernier recours conçu pour 
jeunes avec des problèmes sévères et il est possible de se questionner sur les résultats qui 
émergeraient avec une clientèle caractérisée par des problèmes moins sévères. 
 
3. LA CONCLUSION 
  
  En définitive, les trois articles nous permettent d’avoir une meilleure idée de 
l’importance de l’alliance de travail avec des adolescentes en centre résidentiel. En mettant 
l’accent sur différents aspects, ces articles permettent ensemble de mieux connaître la place 
non négligeable réservée à l’alliance de travail dans un tel contexte, de découvrir avec 
quels types d’adolescentes elle est plus ou moins facile à établir et d’identifier les effets 
positifs qu’elle a sur deux problématiques importantes des adolescentes en centre 
résidentiel, soit leurs problèmes de comportement et leurs symptômes liés au trauma. Les 
trois articles permettent ainsi de couvrir ce terrain jusqu’alors peu exploré, en établissant 
que l’alliance de travail est un processus d’intervention important pour une clientèle 
d’adolescentes en centre résidentiel. 
 
En plus des nombreuses implications pour la recherche, la formation et la pratique 
susmentionnées, il convient de souligner que ces articles exposent aussi la richesse des 
connaissances qui peuvent découler de la combinaison des approches d’analyses centrée 
sur les variables et centrée sur les personnes. Les analyses centrées sur la personne ont 
ainsi permis d’identifier des sous-groupes d’adolescentes avec lesquels l’établissement de 
l’alliance de travail n’est pas uniforme, en plus de démontrer que les adolescentes ne 





contraire s’engager dans différentes trajectoires. Les analyses centrées sur les variables 
nous ont également permis de cibler l’influence particulière de certaines variables 
individuellement, et d’isoler les effets de l’alliance de travail, venant compléter le portrait 
global de la situation, qui profite des deux approches d’analyses.  
 
Les limites identifiées de notre étude ouvrent la porte à plusieurs possibilités pour 
les recherches futures, en plus des questionnements par rapport au sujet qui dépassent le 
cadre de nos objectifs. Il pourrait ainsi être intéressant d’observer l’effet médiateur de 
l’alliance en lien avec certaines composantes des traitements, par exemple le dosage, les 
techniques et activités spécifiques au traitement, et ainsi de suite. L’étude des effets de 
l’alliance de travail sur d’autres aspects importants pour les adolescentes en difficulté, 
comme leurs relations avec leur entourage ou leurs problèmes interpersonnels, constitue 
une autre avenue intéressante. Étant donné la différence des perspectives des adolescentes 
et des intervenants, il serait aussi pertinent d’examiner les effets de cette disparité, plutôt 
que les effets de chaque alliance uniquement. Ces questionnements ne sont que quelques 
pistes parmi une multitude de possibilités à explorer dans de futures recherches. Au final, 
la présente thèse a un apport non négligeable au développement des connaissances pour 
l’alliance de travail auprès d’une clientèle en centre résidentiel, qui demeure un champ de 
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Description du concept 















Sigmund Freud (1912) Transfert  
Il s'agit d'un type de relation particulière s'établissant 
en cours de traitement entre le psychanalyste et son 
client, lequel projette sur le thérapeute ses émotions et 
réactions inconscientes reflétant son vécu infantile.  
Le concept implique un 
attachement à la base de l'alliance, 
mais qui n'est pas encore identifié 
comme tel. 
Psychanalytique 




Par ses interprétations du transfert et de la résistance 
du client, le thérapeute provoque un état de 
dissociation au sein de l'ego du client. C'est à partir de 
cette dissociation que le thérapeute tente de s'allier à 
une part de l'ego du patient, pour que celui-ci "co-
opère" avec le thérapeute contre une partie de lui-
même, notamment par le biais de l'auto-observation. 
La capacité d'auto-observation du 
client est établie comme importante 
pour le changement. Le rôle du 
client est plus important (sa 









Le patient développe une relation positive 
(attachement et identification) avec son analyste, qui 
pourra être maintenue devant ses résistances. Une 
bonne alliance thérapeutique est considérée comme 
importante pour le succès de l'analyse.  
Il y a une distinction du transfert 
névrotique et de l'alliance 
thérapeutique en tant 
qu'attachement positif au 
thérapeute. 
Psychanalytique 
Carl R. Rogers (1951) 
Pas de nom 
spécifique 
(approche 
centrée sur la 
personne)  
La perception de l'empathie, du respect, de 
l'authenticité et de l'acceptation inconditionnelle du 
thérapeute conduisent le client à changer. Cette 
relation thérapeutique, dont la responsabilité revient au 
thérapeute, est nécessaire et suffisante au 
changement.  
Le thérapeute a un rôle 
prépondérant pour former une 













Il s'agit de l'alliance entre l'ego raisonnable du patient 
et l'ego analyste du thérapeute. Le client est amené à 
distinguer son transfert et ses perceptions réalistes du 
thérapeute. Le client travaille de façon raisonnable et 
réfléchie dans le traitement, en se distanciant des 
réactions de transfert névrotiques. Au centre de 
l'alliance se trouve la motivation du client de surmonter 
son problème, sa volonté consciente et rationnelle de 
coopérer, ainsi que sa capacité à suivre les 
instructions et insight de son thérapeute. Le thérapeute 
doit se montrer humain pour favoriser l'alliance. 
L'alliance reflète la relation "réelle" 
avec le thérapeute, plutôt que 
purement une autre forme de 
transfert. Le rôle du client (sa 
capacité à travailler dans le 
traitement) est prépondérant, mais 
il y a des premières mentions de 
l'influence du rôle du thérapeute. 
Psychanalytique 
David E. Orlinsky et 






Le patient et son thérapeute sont amenés à travailler 
ensemble, en combinant leurs efforts de façon 
efficace. Trois éléments se démarquent pour former 
l'alliance thérapeutique, soit une relation de travail 
efficace, une exploration émotionnellement significative 
des expériences et de l'implication personnelle du 
client, et un sentiment de progression dans la 
résolution des problèmes du client. Chaque participant 
est considéré par l'autre comme fonctionnant de façon 
efficace dans la thérapie et chacun a confiance en la 
capacité de l'autre à mener à bien leur partenariat.  
C'est une définition issue en grande 
partie de données empiriques. 
L'aspect collaboratif est au centre 
de la définition. C'est aussi un 
processus significativement orienté 




































(helping alliance)   
Le client vit la relation avec le thérapeute comme 
aidante et utile dans la réalisation de ses objectifs. 
Deux grands types d'alliance sont distingués, soit 
l'alliance de type 1, dans laquelle le client juge son 
thérapeute comme lui procurant l'aide dont il a besoin 
ou capable de lui procurer une telle aide; et l'alliance 
de type 2, dans laquelle le client vit le traitement 
comme un processus dans lequel il travaille en 
collaboration avec le thérapeute pour l'atteinte des 
objectifs de traitement (pour régler ses problèmes). 
Les deux grands courants 
psychodynamiques (attachement 
au thérapeute et capacité de travail 
du client) sont rassemblés pour 
constituer les deux dimensions de 
cette conceptualisation. L'emphase 
demeure sur le rôle du client (son 
sentiment d'être aidé et sa capacité 









commun à tous les 
types de 
psychothérapies. 






L'alliance entre le client qui cherche à changer et le 
thérapeute qui agit comme un agent de changement 
implique une compréhension mutuelle et un accord sur 
les objectifs visant le changement et les tâches 
nécessaires pour l'atteinte de ces objectifs, de même 
que l'établissement de liens émotionnels permettant de 
maintenir le travail des deux "partenaires".  
L'emphase est sur la mutualité et le 
consensus. Il y a un gros focus sur 
l'entente sur les objectifs et tâches 
de traitement (qui constituent deux 
dimensions du concept) en plus de 
la dimension de lien émotionnel 
mutuel entre les deux parties. 
Transthéorique 
Gaston, L. et Marmar, 
C.R. (1989; 1994)  
Alliance   
L'alliance comprend quatre grandes dimensions, soit a) 
l'alliance thérapeutique, qui est essentiellement 
l'attachement du client pour le thérapeute; b) l'alliance 
de travail, qui représente la capacité du client à 
travailler au sein du traitement; c) la compréhension et 
l'implication du thérapeute; et d) l'accord du client et du 
thérapeute sur les objectifs et stratégies de traitement. 
L'alliance est considérée comme un processus 
dynamique influencé par les caractéristiques et efforts 
du client et du thérapeute. 
Il y a une distinction au niveau de la 
terminologie (alliance thérapeutique 
et alliance de travail constituant des 
concepts différents). Quatre 
conceptualisations théorisées par 
d'autres auteurs sont reprises et 
considérées comme reflétant des 
concepts différents. 
Transthéorique, 
(mais en bonne 
partie fondé sur les 
théories 
psychodynamique 












L'alliance est composée de deux grandes dimensions : 
la dimension de relation personnelle, qui réfère aux 
aspects socioémotionnels de la relation, et la 
dimension de relation collaborative, constituée des 
aspects relatifs aux tâches de traitement. À l'intérieur 
de chaque dimension, une distinction est faite entre les 
contributions propres au thérapeute, celles qui sont 
propres au client et les contributions communes à la 
relation.  
Les contributions individuelles et 
communes à l'alliance sont 
considérées avec également 
d'importance. Il n'y a pas de 
distinction claire entre ce qu'est 








Détails sur la mesure d’alliance de travail 
   
 L’instrument utilisé pour mesurer l’alliance est une adaptation française du 
Working Alliance Inventory (WAI, Horvath et Greenberg, 1989). Cet instrument de 36 
items concorde avec la définition d’alliance retenue, puisqu’il est conçu pour mesurer les 
trois dimensions d’alliance proposées par Bordin (1979), soit le lien émotionnel, l’entente 
sur les tâches et l’entente sur les objectifs de traitement, qui comprennent chacune 12 
items. Deux types de répondants ont rempli les questionnaires séparément, soit les 
adolescentes et leurs intervenants de suivi. L’instrument a été rempli environ trois mois 
après l’entrée en traitement, de façon à s’assurer que la période initiale d’évaluation soit 
terminée et que les adolescentes aient eu l’opportunité de rencontrer leur intervenant attitré 
de façon significative. L’instrument utilisé dans le cadre de la présente étude a été adapté à 
une clientèle adolescente en centre de réadaptation, notamment en remplaçant les termes 
« thérapeute » et « thérapie » par « intervenant de suivi » et « rencontre de suivi ». D’autres 
formulations ont également été simplifiées pour faciliter la compréhension des 
adolescentes. Les adolescentes et leurs intervenants de suivi répondaient sur une échelle de 
likert en cinq points allant de 1 (ce n’est pas du tout ce que je pense) à 5 (c’est tout à fait ce 
que je pense).  
 
1. LA COHÉRENCE INTERNE 
 
 Le WAI est l’un des principaux instruments utilisés pour mesurer l’alliance, ayant 
démontré de bonnes propriétés psychométriques (Horvath et al., 2011). Il révèle 
généralement de bons coefficients alphas de Cronbach lorsque vient le temps de tester sa 
cohérence interne d’ensemble et celle de chacune des sous-échelles correspondant aux 
dimensions de Bordin (Corbière et al., 2006; Hatcher et Gillaspy, 2006; Horvath et 





avec 29 dyades de clients adultes et de leur thérapeute (Horvath et Greenberg, 1989), tant 
les versions client qu’intervenant obtenaient de bons coefficients pour l’instrument total 
(0,93 pour les clients, 0,87 pour les thérapeutes) et pour chacune des sous-échelles (entre 
0,85 et 0,88 pour les clients et entre 0,68 et 0,87 pour les thérapeutes). Dans notre 
échantillon, les coefficients sont encore plus élevés, avec un alpha de 0,97 pour les 
adolescentes et de 0,93 pour les intervenants. 
 
 Par contre, l’examen des matrices de corrélations des études recensées utilisant le 
WAI révèle le plus souvent que les sous-échelles sont trop corrélées entre elles (Corbière et 
al., 2006; Hatcher et Gillaspy, 2006; Horvath et Greenberg, 1989; Perdrix et al., 2010; 
Ross, Polaschek et Wilson, 2011; Tatman et Love, 2010; Tracey et Kokotovic, 1989) et 
lorsque ce questionnement est poussé plus loin et testé à l’aide d’analyses factorielles, les 
trois dimensions de l’alliance n’apparaissent pas comme prévu (Corbière et al., 2006; 
DiGiuseppe et al., 1996; Hatcher et Gillaspy, 2006; Perdrix et al., 2010; Ross et al., 2011; 
Tatman et Love, 2010; Tracey et Kokotovic, 1989). En général, peu importe la version du 
WAI, la structure factorielle varie et donne rarement les trois facteurs escomptés. Les tests 
réalisés avec notre échantillon n’y font pas exception. Les sous-échelles sont beaucoup 
trop corrélées entre elles, avec des corrélations de 0,86 à 0,93 entre les trois sous-échelles 
pour la version remplie par les adolescentes et de 0,64 à 0,87 pour la version remplie par 
leurs intervenants attitrés.  
 
2. LES ANALYSES FACTORIELLES EXPLORATOIRES 
 
 Dans une première étape, des analyses factorielles exploratoires ont pris place avec 
l'ensemble de l'échantillon.  La version du WAI remplie par les adolescentes (n=175) et la 
version remplie par les intervenants (n=152) ont fait l'objet d'analyses séparées. La 
structure qui émerge de ces analyses ne correspond pas aux trois facteurs prévus. Un 
examen des eigenvalues tendait à démontrer qu'un modèle à deux facteurs était plus 





semblent se distinguer des items en lien avec l’entente sur les objectifs et les tâches de 
traitement, mais le chevauchement entre ces deux facteurs reste important (avec une 
quinzaine d'items qui un poids factoriel supérieur à .40 sur les deux facteurs) et plusieurs 
items ne se retrouvent dans aucun facteur, peu importe le nombre de facteurs envisagés. 
Dans le cas des adolescentes, ce sont les items formulés négativement qui semblent se 
distinguer des autres, formant un deuxième facteur qui ne fait pas beaucoup de sens 
théoriquement. À l’instar de l’étude de Hatcher et Gillaspy (2006), qui ont décidé de mettre 
de côté ces 12 items formulés négativement étant donné qu’ils n’apportaient rien de plus au 
construit, nous avons décidé de refaire des analyses seulement avec les items formulés 
positivement, ce qui résulte en un seul facteur pour les adolescentes. Après avoir éliminé 
les 10 items qui n’ont pas suffisamment de poids factoriel (˂ 0,40) et qui ne contribuent 
donc pas de façon importante au modèle, tant pour les adolescentes que pour les 
intervenants, nous en sommes arrivés à un modèle final de 14 items (6 de la sous-échelle 
original de lien émotionnel, 5 de l'entente sur les objectifs et 3 de l'entente sur les tâches), 
qui peut s’appliquer tant aux adolescentes qu’aux intervenants.  
 
3. LES ANALYSES FACTORIELLES CONFIRMATOIRES 
 
 Afin de tester le modèle obtenu suite aux analyses factorielles exploratoires, nous 
avons entrepris de confirmer la solution proposée à l’aide d’analyses factorielles 
confirmatoires. Étant donné que pour les adolescentes, les items se regroupaient en un seul 
facteur, mais que pour les intervenants, une solution à deux facteurs (lien émotionnel; 
entente sur objectifs et tâches) semblait plus appropriée, nous avons testé ces deux 
solutions tant avec les données fournies par les adolescentes qu’avec celles provenant de 
leurs intervenants. Avec deux corrélations d’erreurs, tant les solutions à un facteur qu’à 
deux facteurs présentent des indices d’adéquation satisfaisants pour les adolescentes et 






 Bien que la solution à deux facteurs (lien émotionnel et entente sur les objectifs et 
tâches) puisse être intéressante de prime abord, il convient de souligner que les deux 
facteurs sont fortement corrélés (r = 0,895 pour les adolescentes et r = 0,746 pour les 
intervenants), ce qui permet de douter de la pertinence de cette solution. Étant donné cette 
forte corrélation et de façon similaire à d'autres études examinant la structure factorielle de 
différentes versions du WAI (Corbière et al., 2006; Hatcher et Gillaspy, 2006; Ross, 
Polaschek et Wilson, 2011; Tatman et Love, 2010), la solution retenue est donc celle à un 
seul facteur général d’alliance, tant pour les adolescentes que pour les intervenants. Dans 
les deux cas, l’ensemble des items a un poids factoriel satisfaisant sur le facteur général 
d’alliance, comme illustré dans la figure 17. Il s’agit donc du modèle final d’alliance qui est 
retenu pour nos analyses subséquentes. Il convient d’ailleurs de noter que les coefficients 
alphas de Cronbach sont toujours excellents dans ce modèle final, avec un coefficient de 
0,97 pour les adolescentes et de 0,93 pour les intervenants.  
 
Tableau 2. Indices d’adéquation issus des analyses factorielles confirmatoires pour la 
version modifiée du Working Alliance Inventory (14 items) 
Modèle 
Test du chi-carré      Indices      p                RMSEA           a           
Chi-
carré 
dl p CFI TLI RMSE
A 




1 facteur 188,879 75 0,000 0,955 0,946 0,093 0,077 0,110 
2 facteurs  163,957 74 0,000 0,965 0,957 0,083 0,066 0,101 
Intervenants 
 
1 facteur 165,173 75 0,000 0,923 0,906 0,089 0,071 0,107 
2 facteurs  151,090 75 0,000 0,935 0,921 0,082 0,063 0,100 
dl = degré de liberté; p = seuil de signification; CFI = Comparative Fit Index; TLI= Tucker-Lewis Index; RMSEA= Root Mean Square 
Error of Approximation; IC inf. et IC sup.= Intervalles de confiance inférieur et supérieur (pour le RMSEA). 
 
  
                                                 
 















Figure 2 : Structure factorielle du modèle final d’alliance retenu 
 
4. LISTE DES ITEMS COMPOSANT LE MODÈLE FINAL D’ALLIANCE RETENU 
 
1) Item 2 – Mon éduc de suivi et moi, on est d’accord sur les choses que je dois faire pour 



























































































































α  = .97 
 






2) Item 5 – Je m’entends bien avec mon éduc de suivi. / Je m’entends bien avec ma fille 
de suivi. 
3) Item 6 – Je sens que mon éduc de suivi comprend bien les objectifs que je me fixe. / Je 
comprends bien les objectifs que se fixe ma fille de suivi. 
4) Item 8 – Je me sens appréciée (aimée) par mon éduc de suivi. / J’apprécie ma fille de 
suivi (je l’aime bien). 
5) Item 16 – Je sens que ce que je fais avec mon éduc de suivi, ça va m’aider à changer. / 
Je sens que ce que je fais avec ma fille de suivi, ça va l’aider à changer. 
6) Item 17 – Je sens que mon éduc de suivi s’occupe bien de moi. / Je crois que je 
m’occupe bien de ma fille de suivi.   
7) Item 21 – Je sens que mon éduc de suivi est capable de m’aider. / J’ai confiance en ma 
capacité d’aider ma fille de suivi. 
8) Item 22 – Mon éduc de suivi et moi, on travaille sur des objectifs qu’on a définis 
ensemble. / Ma fille de suivi et moi, on travaille sur des objectifs qu’on a définis 
ensemble. 
9) Item 24 – Mon éduc de suivi et moi, on est d’accord sur les points importants que je 
dois travailler. / Ma fille de suivi et moi, on est d’accord sur les points importants 
qu’elle doit travailler. 
10) Item 25 – Mes rencontres avec mon éduc de suivi me permettent de mieux comprendre 
les moyens que je vais prendre pour changer. / Mes rencontres avec ma fille de suivi 
me permettent de bien cibler les moyens à prendre pour l’aider à changer. 
11) Item 26 – Je fais confiance à mon éduc de suivi. / Je fais confiance à ma fille de suivi. 
12) Item 28 – La relation que j’ai avec mon éduc de suivi est importante pour moi. / La 
relation que j’ai avec ma fille de suivi est importante pour moi.  
13) Item 30 – Mon éduc de suivi et moi, on décide ensemble quels sont les objectifs que je 
dois travailler. / Ma fille de suivi et moi, on décide ensemble des objectifs quelle doit 





14) Item 32 – Mon éduc de suivi et moi, on s’est entendus sur le genre de changements qui 
seraient bons pour moi. / Ma fille de suivi et moi, on s’est entendus sur le genre de 








Détails sur la méthodologie 
   
Cette étude s’inscrit dans une programmation de recherche plus vaste centrée sur 
l’évaluation d’un programme cognitif-comportemental dispensé à des adolescentes en 
difficulté dans des centres résidentiels de la région de Montréal (Lanctôt, 2011). 
Conséquemment, la méthodologie employée dans notre projet constitue une utilisation 
secondaire des données de cette recherche. L’échantillon, la procédure et les instruments de 
mesure que nous utilisons sont donc similaires à ceux dévoilés dans cette étude, bien que 
nos objectifs soient différents. 
 
1. LE CONTEXTE DE TRAITEMENT 
  
 Les adolescentes prenant part à cette étude sont hébergées dans des centres 
résidentiels faisant partie du réseau des centres jeunesse du Québec (CJQ). Ces centres 
jeunesse font partie du système de santé et des services sociaux de la province de Québec. 
Ces centres offrent des services spécialisés aux adolescents présentant des difficultés 
d’adaptation importantes en termes de leur nature, leur gravité, leur étendue et leurs 
manifestations multiples. Le placement en centre jeunesse peut être en vertu de la Loi sur la 
protection de la jeunesse, la Loi sur le système de justice pénale pour les adolescents ou la 
Loi sur les services de santé et les services sociaux.  Les adolescentes sont hébergées dans 
18 unités de réadaptation réservées exclusivement à une clientèle féminine, à Montréal et à 
Laval. Chaque unité accueille jusqu’à 12 adolescentes et la supervision revient à une équipe 
qualifiée de praticiens de différentes formations (psychoéducation, psychologie, 
criminologie, travail social, sexologie, etc.). Chaque adolescente se voit d’ailleurs attitrer 
un intervenant de suivi, après une période initiale d’observation et d’évaluation pouvant 
durer quelques semaines. Cet intervenant désigné a un rôle de conseiller auprès de 





liaison avec avec la famille et autres intervenants impliqués dans le dossier le cas échéant 
(travailleur social, représentant du système de justice, enseignant, etc.). La durée du séjour 
varie au cas par cas, selon les ordonnances émises. Les services offert sont basés sur le 
principe de réadaptation psychosociale et se veulent personnalisés, avec la possibilité pour 
certaines adolescentes d’aller dans une école extérieure plutôt que sur le site lui-même, de 
retourner dans leur milieu familial les fins de semaine ou lors d’occasions spéciales, 
d’entreprendre des démarches d’emploi à l’extérieur, de participer à d’autres activités 
communautaires, et ainsi de suite. Un plan d’intervention individualisé est élaboré pour 
chaque adolescente en fonction de ses besoins et facteurs de risque. 
 
  Les adolescentes hébergées au Centre jeunesse de Montréal – Institut universitaire 
(CJM-IU) reçoivent un programme de type cognitif-comportemental pendant leur séjour. 
Tel que défini par Le Blanc et ses collègues (1998), ce programme vise une restructuration 
cognitive des individus afin de réduire les cognitions et les comportements antisociaux pour 
les remplacer par des cognitions et des comportements prosociaux alternatifs. Les 
adolescentes qui suivent ce programme sont amenées à identifier et à remettre en question 
leurs distorsions cognitives, ainsi qu’à adopter des alternatives prosociales qui sont 
renforcées par les intervenants. Le programme comprend notamment un volet individuel, 
qui implique l’utilisation régulière d’outils comme des contrats comportementaux, qui sont 
accompagnés de renforcements ou de punitions, ou encore des auto-observations écrites à 
remettre au moins quatre fois par semaine et portant sur des situations positives ou 
négatives vécues par l’adolescente (et sur les pensées, sensations, comportements et 
conséquences qui en découlent). Le programme comporte également un volet de groupe, 
avec des activités de groupe hebdomadaire portant sur la régulation de la colère, la gestion 
du stress, la résolution de problèmes ou l’apprentissage d’habiletés sociales.  
 
  Les adolescentes qui sont hébergées au Centre jeunesse de Laval (CJL) participent 
aux activités quotidiennes du centre de réadaptation, sans toutefois qu’une approche ou 





IU, elles sont encadrées par une équipe d’intervenants dans leur quotidien et suivies 
individuellement par un éducateur qui leur est attitré.  
 
2. LA PROCÉDURE 
 
  De janvier 2008 à octobre 2009, les adolescentes arrivant dans l’une des unités 
ciblées par l’étude évaluative (Lanctôt, 2011) étaient automatiquement contactées par la 
coordonnatrice de recherche pour les inviter à participer à la recherche et leur en expliquer 
les objectifs et le fonctionnement. La participation des adolescentes se faisait sur une base 
volontaire et le consentement des parents était obligatoire pour les adolescentes de 14 ans et 
moins.  
 
  Une fois que l’adolescente acceptait de participer à la recherche, un rendez-vous 
était fixé et une salle réservée sur le site. Notons que l’équipe d’intervieweuses était 
constituée d’étudiantes de niveau universitaire, formées aux techniques d’entrevue et aux 
questions d’éthique liées à la recherche. Au moment de la rencontre, un questionnaire était 
remis à l’adolescente et l’intervieweuse se chargeait de donner les directives pour chaque 
section. Pour certaines sections plus sensibles du questionnaire, comme les comportements 
de violence et délinquance, l’adolescente remplissait elle-même le questionnaire sans que 
l’intervieweuse ne prenne connaissance de ses réponses, tandis que d’autres sections étaient 
remplies avec l’aide de l’intervieweuse, qui pouvait lire les questions et prendre en note les 
réponses. La passation du questionnaire durait environ 90 minutes et une fois l’entrevue 
complétée, l’intervieweuse raccompagnait l’adolescente à son unité d’hébergement. À la fin 
de l’entrevue, les adolescentes étaient invitées à laisser leurs coordonnées de façon à 
pouvoir être contactées dans l’éventualité où elles ne seraient plus en centre résidentiel au 
prochain temps de mesure. À chaque temps de mesure ultérieur, les adolescentes ayant 
participé à la recherche étaient invitées à participer à nouveau et la même procédure était 








 Pour être éligibles à la présente étude, les adolescentes devaient être placées en 
unité de réadaptation pour une période minimale de trois mois et avoir complété le 
questionnaire d’alliance de travail. Toutes les adolescentes entrées en centre résidentiel 
entre janvier 2008 et octobre 2009 ont été contactées afin de participer à l’étude. Des 373 
adolescentes ainsi contactées, 319 (86%) ont accepté de participer. Les 54 filles ayant 
refusé de participer l’ont fait pour des raisons personnelles (n=33), des conflits d’horaires et 
autres problèmes logistiques (n=16) ou en raison de problèmes de santé mentale sévères les 
rendant trop vulnérables (n=5). Trois mois après l’entrée en traitement, 218 adolescentes 
étaient toujours en centre résidentiel, et de ce nombre, 175 (80%) ont complété le 
questionnaire d’alliance de travail, formant ainsi l’échantillon retenu. Le taux de rétention 
aux temps de mesure subséquents est de 75% (n=132) au temps 3, 69% (n=121) au temps 
4, 87% (n=152) au temps 5 et 74% (n=130) au temps 6.   
 
À l’entrée en centre résidentiel (temps 1), l’âge moyen des adolescentes est de 15.14 
ans (SD.=1.31) et lors du dernier temps de mesure (temps 6), elles ont en moyenne 19.44 
ans (SD=1.47). Environ 60% des adolescentes s'identifient comme "blanches", tandis que 
17% s'identifient comme "noires" et 23% comme d’"autres origines ethniques". La majeure 
partie des adolescentes sont placées en centre résidentiel en vertu de la Loi sur la protection 
de la jeunesse, avec la plus grande proportion sous le motif principal des troubles de 
comportement (44.8%). Les autres motifs principaux incluent la négligence (25.5%), l'abus 
psychologique (6.7%), l'abus physique (5.5%), l'abus sexuel (5.5%) et l'abandon (1.7%). 
Un faible pourcentage des adolescentes est placé en centre résidentiel en raison de leur 
délinquance, sous la Loi sur le système de justice pénale pour les adolescents. Finalement, 
9.1% des adolescentes sont plutôt placées en vertu de la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux, après que d'autres services se soient révélés insuffisants pour régler les 






4. LES INSTRUMENTS DE MESURE (AUTRES QUE L'ALLIANCE DE TRAVAIL) 
 
4.1  Les problèmes de comportement 
 
Les problèmes de comportements ont été mesurés aux six temps de mesures à l’aide 
de questionnaires auto-révélés. À chaque temps de mesure, les adolescentes répondaient en 
fonction de la fréquence de leurs comportements problématiques pendant les trois mois 




Une adaptation française du Direct and Indirect Aggression Scales (DIAS, 
Bjorkqvist, Lagerspetz et Osterman, 1992) a été utilisée pour mesurer les comportements 
d’agression physique (frapper, gifler, griffer, pincer, etc.), verbale (insulter, menacer, crier, 
etc.) et indirecte (provoquer le rejet, médire, répandre des rumeurs, etc.) des adolescentes. 
Le questionnaire original comprend 24 items et a révélé une bonne cohérence interne des 
échelles (α = 0,78 à 0,96), lorsqu’il a été testé auprès de 2094 enfants et adolescents 
(Bjorkvist et al., 1992). L’adaptation francophone du questionnaire a également été validée 
auprès d’un échantillon de garçons et de filles pris en charge par les Centres jeunesse 
(Pauzé et al., 2004) et au sein du présent échantillon, les coefficients alpha témoignent 
aussi d’une bonne cohérence interne (α = 0,94 pour l’index général comprenant les trois 
types de violence entre 0,87 et 0,92 pour les trois sous-échelles). Compte tenu de 
l’excellente cohérence interne de l’instrument total, c’est l’index général recoupant les trois 
formes de violence qui est retenu à des fins d’analyses. Pour chacune des questions, les 
adolescentes inscrivent la fréquence de leurs différents comportements sur une échelle de 1 
à 5 qui va de « Jamais » à « Très souvent ». Un score plus élevé signifie donc une plus 







4.1.2 Consommation d'alcool et de drogues. 
 
La fréquence de consommation d’alcool et de drogues a été mesurée avec la Grille 
de dépistage de la consommation problématique d’alcool et de drogues chez les adolescents 
et les adolescentes (DEP-ADO – version 3.1, Germain, Guyon, Landry, Tremblay, Brunelle 
et Bergeron, 2005) qui a été validée auparavant auprès d’un échantillon clinique 
d’adolescents Canadiens (Germain et al., 2005). Ce questionnaire permet de mesurer la 
fréquence de consommation de huit types de substances, dont l’alcool, le cannabis, la 
cocaïne, la colle/solvant, les hallucinogènes, l’héroïne, les amphétamines et les 
médicaments non prescrits (Germain et al., 2005). D’autres dimensions sont évaluées dans 
le questionnaire original, qui se veut une grille de dépistage pour les problèmes de 
consommation, cependant pour les besoins de notre étude, seule la fréquence de 
consommation est retenue. Ce questionnaire a déjà été validé auprès d’un échantillon 
clinique d’adolescents (Germain et al., 2005) dans sa version originale et l’échelle de 
fréquence de consommation démontre une cohérence interne acceptable (α = 0,79) au sein 
de notre échantillon. Les adolescentes sont amenées à rapporter leur fréquence de 
consommation des huit différents types de substances au cours des trois derniers mois, sur 
une échelle allant de 0 à 6 (« pas consommé » à « tous les jours »). Plus le score est élevé, 
plus la consommation d’alcool et de drogues est problématique.  
 
4.1.3 Vols et activités sexuelles à risque 
 
Les comportements liés au vol, de même que les comportements liés aux activités 
sexuelles à risque (sollicitation à des fins de prostitution et danse nue), ont été mesurés 
d’après des échelles du Manuel sur des mesures de l’adaptation sociale et personnelle pour 
les adolescents québécois (MASPAQ). Cet instrument a été validé avec un échantillon de 
filles et de garçons judiciarisés (Le Blanc, 1996). Les deux échelles présentent aussi une 
bonne cohérence interne auprès de notre échantillon avec des coefficients alpha de 





sexuelles à risque. Pour ces deux échelles, les adolescentes étaient amenées à rapporter la 
fréquence des comportements pour les trois derniers mois sur une échelle de 1 à 5, allant de 
« Jamais » à « Très souvent ». En définitive, plus le score est élevé, plus les difficultés de 
comportement liées au vol et aux activités sexuelles à risque sont fréquentes.  
 
4.2  Les symptômes liés au trauma 
 
Les symptômes liés au trauma sont mesurés à l’aide de versions françaises des 
questionnaires auto-révélés Trauma Symptom Checklist for Children (TSC-C, Brière, 
1996) et Trauma Symptom Inventory-2 (TSI-2, Brière, 2011). Ces deux questionnaires sont 
similaires et visent à mesurer les émotions, le niveau de stress post-traumatique et autres 
symptômes psychologiques liés au trauma. Il est à noter que les symptômes post-
traumatiques n’ont pas été recueillis à tous les temps de mesures. Pour la présente étude, 
nous tiendront compte des symptômes au temps 1 (prétraitement) et au temps 6 (quatre ans 
plus tard). 
 
Au temps 1, lorsque les filles sont en moyenne à la mi-adolescence, c’est le Trauma 
Symptom Checklist for Children (TSC-C, Brière, 1996) qui est utilisé. Il s’agit d’un 
questionnaire comportant 54 questions réparties dans six sous-échelles. Celles-ci incluent 
l’anxiété, la dépression et la colère vécue par les adolescentes, ainsi que le stress post-
traumatique, les préoccupations sexuelles et la dissociation. Tant l’instrument original que 
sa version francophone présentent une cohérence interne acceptable, avec des coefficients 
alphas de Cronbach entre 0,77 et 0,89 pour la version originale testée auprès de 3008 
enfants (Brière, 1996) et entre 0,70 et 0,84 pour la version francophone, testée auprès de 
1556 enfants (Jouvin, Cyr, Thériault & Wright, 2002). Dans notre échantillon, cette 
cohérence demeure adéquate, avec des coefficients variant de 0,74 à 0,89 selon les sous-
échelles. Pour ce questionnaire, les adolescentes répondaient sur une échelle de 0 à 3 (« 





vécue pendant les trois derniers mois, avec des scores plus élevés associés à des difficultés 
plus sévères.  
 
Au temps 6, c’est à dire environ quatre ans plus tard, lorsque les filles sont toutes 
sorties du centre résidentiel et se retrouvent à l’émergence de leur vie d’adulte, c’est le 
Trauma Symptom Inventory-2 (TSI-2, Brière, 2011) qui est utilisé. Ce questionnaire 
comporte 136 items répartis dans 12 sous-échelles qui forment quatre grands facteurs. Les 
sous-échelles de dépression, d’attachement insécure et d’auto-référence dysfonctionnelle 
forment le facteur des problèmes dans le domaine du soi. Les sous-échelles d’activation 
anxieuse, d’expériences de reviviscence, d’évitement défensif et de dissociation forment le 
facteur de stress post-traumatique. Les sous-échelles de colère, de perturbation sexuelle, de 
suicidalité et de comportement de réduction de tension forment le facteur d’externalisation, 
tandis que la sous-échelle de somatisation forme à elle seule le facteur de somatisation. 
Dans notre échantillon, la cohérence interne est adéquate, avec des coefficients variant de 
0,83 à 0,95 selon les sous-échelles. Pour ce questionnaire, les adolescentes répondaient 
encore sur une échelle de 0 à 3 (« jamais », « parfois », « souvent », « toujours ») selon la 
fréquence de chaque expérience vécue pendant les trois derniers mois, avec des scores plus 
élevés associés à des symptômes plus fréquents.  
 
4.3  Les problèmes interpersonnels 
 
Les problèmes interpersonnels sont mesurés à l’aide d’une adaptation française du 
Inventory of Interpersonal Problems (IIP-64, Horowitz, Alden, Wiggins et Pincus, 2000). 
Ce questionnaire autorévélé de 64 items répartis dans 8 sous-échelles permet de mesurer les 
principaux problèmes rencontrés par les adolescentes dans leurs relations interpersonnelles: 
domination/contrôle (contrôle et manipulation), vengeur/égocentrique (méfiance, 
expression fréquente de la colère et intolérance des insultes et affronts), froid/distant 
(minimum de sentiment ou d’affection, peur de connexion avec les autres), inhibition 





d’assurance (manque de confiance en soi et d’estime de soi), accommodant excessif 
(soumission, désir de plaire, difficulté à dire non), sacrifice individuel (difficulté à mettre 
ses limites, affiliation excessive) et envahissant/demandant (besoin de se sentir engagé, 
difficulté à se retrouver seul et à garder des choses privées). Les tests de cohérence interne 
de l’instrument, avec un échantillon de 800 adultes et un autre de 974 étudiants, ont révélé 
une cohérence acceptable (Horowitz et al., 2000), ce qui semble également être le cas dans 
notre échantillon, avec sept échelles présentant des coefficients alpha de Cronbach entre 
0,68 et 0,79. Seule l’échelle « vengeur/égocentrique » semble plus questionnable, avec un 
coefficient de 0,56. Pour l’ensemble des questions, les adolescentes étaient amenées à 
rapporter sur une échelle de 1 à 5 (« pas du tout » à « extrêmement ») leurs difficultés 
interpersonnelles pour les trois derniers mois. Un score plus élevé représente davantage de 
difficultés interpersonnelles.   
  
4.4  L’auto-efficacité 
 
Le sentiment d’auto-efficacité des adolescentes est mesuré à l’aide d’une adaptation 
française du General Self-Efficacy (Schwarzer & Jerusalem, 1995). Ce questionnaire 
autorévélé de 10 items évalue le niveau d’efficacité que la clientèle s’attribue pour réagir 
aux problèmes de la vie courante. Les tests de cohérence interne de l’instrument, avec un 
échantillon de 367 adolescents Canadiens révèlent un coefficient alpha de Cronbach 
acceptable de 0,88. Dans notre échantillon, nous en arrivons à un résultat similaire avec un 
coefficient de 0,84. Les adolescentes répondent par ailleurs aux questions sur une échelle 
de 1 à 4 allant de “pas du tout vrai” à “totalement vrai”. Un score plus élevé représente 
davantage d’auto-efficacité perçue face aux problèmes.   
 
4.5  La réceptivité au changement 
  
La réceptivité au changement est mesurée à l’aide d’une version française du 





à quel point les adolescentes sont prêtes à changer des aspects d’elles-mêmes. L’instrument 
est conçu comme un "screening tool" qui peut également être utilisé en recherche. Il est 
composé de quatre items, dont deux qui cherchent à déterminer à quel point les 
adolescentes trouvent important de changer leurs pensées et leurs comportements et deux 
autres qui mesurent à quel point elles se sentent capables de le faire. Les quatre items 
composant l’instrument sont considérés séparément, ce qui ne permet pas de juger de la 
cohérence interne. Les réponses s’étalent sur un continuum de 0 à 10 où « 0 » représente « 
la chose la moins importante pour moi dans ma vie en ce moment », « 5 » signifie « ni plus 
ni moins important que la plupart des autres choses de ma vie » et « 10 » représente « la 
chose la plus importante pour moi en ce moment ». Plus le score est élevé, plus le désir de 








Précisions pour création des trois profils de caractéristiques prétraitements 
 
Plusieurs étapes ont conduit à l'identification des profils de caractéristiques 
prétraitements des adolescentes utilisés dans le cadre du premier article de thèse.  
 
Puisqu'il était question d'avoir un portrait le plus complet possible des adolescentes, 
une grande diversité d'indicateurs a été considérée. D'après les données empiriques 
ressortant des écrits scientifiques (voir le premier chapitre de la thèse) et le modèle 
théorique privilégié dans le cadre de cette thèse (Ross et al., 2008), il était attendu que les 
difficultés extériorisées, intériorisées, les problèmes interpersonnels et l'attitude face au 
changement soient tous intégrés à ce portrait. Étant donné la taille limitée de notre 
échantillon, il nous fallait cependant limiter le nombre d'indicateurs utilisés dans la 
composition des classes. Nous avons tenté de respecter un ratio de maximum 1 indicateur 
par 10 sujets.  
 
Pour l'aspect extériorisé, des indicateurs ayant trait aux problèmes de comportement 
ont été utilisés. Un index d'agression verbale, physique et indirecte a été utilisé, en 
provenance du DIAS (Bjorkqvist et al., 1992). Un index de fréquence de la consommation 
de drogues et d'alcool, mesuré avec le DEP-ADO version 3.1 (Germain et al., 2005) a 
également été ajouté. Il en va de même pour trois échelles en provenance du MASPAQ 
(LeBlanc, 1996), soit les comportements liés à la rébellion scolaire, aux vols, ainsi qu'à la 
prostitution et la danse nue.  
 
Pour l'aspect intériorisé, plusieurs échelles du TSC-C (Brière, 1996) ont été utilisées. Afin 
de réduire le nombre d'indicateurs total, nous avons mis de côté les échelles qui corrélaient 
plus fortement avec le plus grand nombre d'échelles. En définitive, 4 échelles ont été 





Pour les problèmes interpersonnels, la même stratégie a été utilisée et les échelles les plus 
fortement corrélées avec les autres ont été mises de côté, pour retenir 5 échelles, soit 
"domineering/controlling", "vindicative/self-centered", "socially inhibited", "overly 
accomodating" et "intrusive/needy".  
 
Finalement, le portrait a été complété par un indicateur de sentiment d'auto-
efficacité (Generalized Self-Efficacy Scale, Schwarzer et Jerusalem, 1995) et quatre 
indicateurs concernant spécifiquement l'attitude face au changement (Readiness Ruler, 
Miller et Rollnick, 1991), soit l'importance accordée au changement des comportements et 
pensées, de même que la capacité perçue à le faire. 
 
Toutes ces variables ont été standardisées (scores z) de façon à pouvoir facilement 
comparer les indicateurs et identifier les variables qui caractérisent le plus fortement chaque 
sous-groupe. Les analyses de classes latentes ont ensuite été réalisées avec le logiciel 
MPLUS.  
 
Différents indicateurs ont été pris en compte pour identifier le nombre de sous-
groupes à retenir. Les itérations ont notamment été examinées, pour s’assurer qu’il y ait le 
moins de variation possible; de même que le Bayesian Information Criterion (BIC), qui 
devrait être le plus petit possible; les eigenvalues, qui devaient aussi descendre le plus 
possible; et les tests de likelihood ratio (Vuong-Lo Mendell-Rubin Likelihood Ratio-Test et 
Lo-Mendell-Rubin Adjusted LRT test) qui devaient être significatifs pour signaler une 
amélioration du modèle par rapport à un moindre nombre de classes. Pour être jugée 
acceptable, chaque classe devait également compter au moins 5% de l’échantillon. Les 









Tableau 3. Choix du nombre de classes latentes 
  Iterations BIC classe -5% LRT sig (.05) 
1 classe ok 7403,561 0 na 
2 classes ok 7155,444 0 non 
3 classes ok 7061,744 0 oui 
4 classes (ok) 6975,906 0 non 
5 classes inadéquat 6931,001 0 non 
6 classes inadéquat 6926,544 1 non 
7 classes inadéquat 6935,935 1 non  
8 classes inadéquat 6971,055 1 non  
 
 
En tenant compte de l’ensemble des critères, c'est donc la solution à trois classes qui 
est apparue comme la meilleure et a été examinée plus en profondeur. Les solutions à deux 
et à quatre classes ont aussi été examinées à des fins de comparaisons, le but étant aussi 
d'avoir des classes pertinentes au niveau théorique. Après un examen détaillé des résultats, 
la solution à trois classes est demeurée la plus appropriée et celle que nous avons retenue 
comme la plus représentative des regroupements au sein de l’échantillon. À l’issue de ces 
analyses, c’est donc trois classes distinctes de caractéristiques prétraitements des 
adolescentes qui ont émergé des données et qui sont présentées dans les résultats du 
premier article de thèse. 
